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ACOVE: Assessing Care of Vulnerable Elders. 
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Implantar y evaluar el proceso de conciliación de la medicación en pacientes iguales o 
mayores de 75 años que ingresan en el hospital, mediante la detección y clasificación 
de las discrepancias encontradas entre la medicación crónica del paciente y la 
medicación prescrita en la orden médica al ingreso hospitalario. Analizar aquellos 
factores de riesgo que pueden estar relacionados con la presencia de errores de 
conciliación, evaluar su gravedad y determinar los grupos farmacoterapéuticos 
implicados. Identificar y analizar las prescripciones potencialmente inadecuadas según 
criterios STOPP así como las interacciones farmacológicas en este grupo de pacientes. 
Material y métodos 
Estudio observacional descriptivo retrospectivo con componente analítico que incluyó 
pacientes iguales o mayores de 75 años que permanecieran ingresados en el hospital 
más de 24 horas, aportaran información suficiente y completa acerca de su medicación 
habitual y no estuvieran adscritos a los servicios de Medicina Intensiva, Psiquiatría y 
Unidad de Alta Resolución. Se recopiló toda la medicación crónica del paciente 
utilizando diferentes fuentes de información: prescripción de Atención Primaria 
mediante la aplicación informática HORUS®, historia clínica del hospital, informes 
procedentes de hospitalizaciones previas o centros residenciales y entrevista clínica 
con el paciente y/o familiares. Para la clasificación de las discrepancias encontradas 
entre la medicación habitual y la prescrita en el hospital se utilizó el “Documento de 
Consenso en Terminología y Clasificación en Conciliación de la Medicación” y para la 
evaluación de la gravedad de los errores de conciliación se siguieron las categorías 
propuestas por la adaptación realizada por Gleason et al. de la escala del NCCMERP. 
Asimismo se analizaron los factores de riesgo y los grupos farmacoterapéuticos 
implicados en la presencia de errores de conciliación. También se revisaron las 





El número total de pacientes conciliados fue 507, de los cuales aproximadamente el 
60% fueron mujeres. La mediana de edad de los pacientes fue 83,39 años con un 
promedio de patologías concomitantes de 5, predominando la hipertensión arterial, 
dislipemias y diabetes mellitus. El proceso de conciliación se llevó a cabo en 11 
servicios clínicos, de ellos, fueron los servicios médicos los que contaron con mayor 
número de ingresos (67,26%).  El 99% de los pacientes tomaban medicación crónica en 
su domicilio siendo la mediana de 7 fármacos. Se detectaron 1.701 discrepancias en el 
90,93% de los pacientes, la mayoría de ellas (66,43%) no necesitaron aclaración con el 
médico, por lo que fueron justificadas desde el inicio del proceso, el resto de 
discrepancias se repartieron en errores de conciliación (35,73%), discrepancias que 
fueron justificadas tras hablar con el médico (14,01%) y  discrepancias no resueltas 
(50,26%). La discrepancia justificada principal fue la decisión médica de no prescribir 
un medicamento en base a la nueva situación clínica del paciente. Por otro lado, la 
discrepancia no justificada o error de conciliación más frecuente fue la omisión de un 
medicamento crónico que el paciente necesitaba en el momento de su ingreso. Se 
observó relación entre la presencia de errores de conciliación y los pacientes que 
tomaban 5 ó más medicamentos, no así con otros factores como la edad, sexo, 
patologías concomitantes, servicio de ingreso, existencia de alergias o intolerancias y 
número de fármacos evaluados. Los grupos farmacoterapéuticos más afectados por 
estos errores pertenecieron al sistema nervioso, cardiovascular y digestivo. El 72,06% 
de las discrepancias no justificadas correspondieron a gravedad de categoría C, el 
25,98% hubiera requerido intervención o monitorización para prevenir el daño y el 
1,96% hubiera causado daño temporal en el paciente. Se realizaron 855 intervenciones 
farmacéuticas, siendo la más frecuente la de recomendar que se reiniciara medicación 
crónica que había sido omitida en la orden médica de ingreso, el grado de aceptación 
fue del 57,08%.  Las prescripciones potencialmente inadecuadas afectaron al 12,23% 
de los pacientes conciliados y la más prevalente fue la pauta de ácido acetilsalicílico a 
dosis superiores a 150 mg al día. El porcentaje de aceptación de las recomendaciones 
realizadas teniendo en cuenta los criterios STOPP fue del 43,08%.   
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El número de interacciones con repercusión clínica fue de 110, afectando al 18,54% de 
los pacientes, la mayoritaria fue la combinación de Clopidogrel con Omeprazol y la 
aceptación fue del 51,82%.  
Conclusiones 
La inclusión del proceso de conciliación dentro de las actividades del servicio de 
Farmacia ha permitido detectar la existencia de discrepancias entre el tratamiento 
crónico del paciente y el prescrito en el hospital en el momento del ingreso. La mayor 
parte de las discrepancias fueron justificadas pero un 35,73% correspondieron a 
errores de conciliación, asociados a la presencia de 5 ó más fármacos crónicos. La 
mayoría de estos errores no hubieran provocado daño pero más de un 27% fueron de 
categoría D y E. Los criterios STOPP aplicados a este grupo de pacientes han permitido 
conocer las prescripciones potencialmente inadecuadas más frecuentes. El análisis de 
las interacciones farmacológicas muestra las combinaciones de fármacos que deben 




 V.  ABSTRACT  
Objectives 
To implement and evaluate the medication reconciliation process in patients aged 75 
years and older who were admitted to the hospital, through detection and 
classification of the discrepancies found between patient’s chronic medication and 
admission medication prescriptions. To analyze the risk factors that may be related to 
the presence of reconciliation errors, assess its severity and determine the 
pharmacotherapeutic groups involved. To identify and analyze potentially 
inappropriate prescriptions applying STOPP criteria and drug interactions in this group 
of patients. 
Material and methods 
Descriptive retrospective study with an analytical component that included patients 
aged 75 years and older admitted to hospital more than 24 hours, providing enough 
information about chronic medication and were not admitted in Intensive Care Unit, 
Psychiatry or High Resolution Unit. All patient‘s chronic medications was collected 
using different data sources: primary care prescribing (HORUS® software application), 
hospital medical records, reports from previous hospitalizations or residential centers 
and clinical interview with the patient and family. Discrepancies were classified 
according to the "Consensus Document on Terminology and Classification in 
Medication Reconciliation" and the analysis of potential harm of reconciliation errors 
was based on the NCCMERP’s index modified by Gleason et al. Risk factors and 
pharmacotherapeutic groups involved in the presence of reconciliation errors were 
also analyzed. Potentially inappropriate prescriptions according to STOPP criteria and 
drug interactions are also reviewed. 
Results 
507 patients were included in the study, approximately 60% were women. The median 
age was 83.39 years with 5 comorbidities, predominantly hypertension, dyslipidemia 
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and diabetes mellitus. Medication reconciliation process was conducted in 11 clinical 
services, being medical services those with a large number of admissions (67.26%). 
99% of patients were taking chronic medication at home with a median of 7 drugs. 
1.701 discrepancies were detected in 90.93 % of patients , most of them (66.43%) did 
not need clarification with the physician, so they were justified from the beginning of 
the process, the remaining discrepancies were distributed in reconciliation errors 
(35.73%) , discrepancies justified after communicating with the physician (14.01% ) and 
unresolved discrepancies (50.26%). The most common type of justified discrepancies 
was the medical decision to not prescribe patient’s chronic medication based on the 
new clinical condition. The majority unjustified discrepancies were the omission of 
chronic medication needed at the time of admission. Association was observed 
between the presence of reconciliation errors and patients taking 5 or more 
medications, but not with other factors such as age, sex, comorbidities, admitting 
service, presence of allergies or intolerances and number of reconciled drugs. The 
most common medications involved in reconciliation errors were related to the 
nervous system, cardiovascular system and digestive system and metabolism. The 
72.06% of unjustified discrepancies corresponded to severity category C, 25.98% 
would have required the intervention or monitoring to prevent damage and 1.96% had 
caused temporary harm to the patient. 855 pharmaceutical interventions were 
performed, being the most common start the chronic medication that had been 
omitted in admission order, the acceptance was 57.08 %. Inappropriate drug 
prescription affected 12.23% of patients reconciled and the most prevalent was the 
prescription of aspirin at higher than 150 mg daily. The acceptance rate of the 
recommendations made taking into account the STOPP criteria was 43.08%. The 
number of clinically significant interactions was 110, affecting 18.54% of patients, the 







The inclusion of the reconciliation process has detected the existence of discrepancies 
between the patient’s chronic treatment and prescribed treatment in admission order. 
Most of the discrepancies were justified but 35.73% were reconciliation errors 
associated with the presence of 5 or more chronic medications. Most of these errors 
would have caused harm but more than 27% were category D and E. The STOPP 
criteria applied to this group of patients have allowed knowing the most common 
potentially inappropriate prescriptions. The drug interaction analysis shows drug 












































1.1 ERRORES DE CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
Los errores de medicación son una de las principales causas de aparición de efectos 
adversos de los pacientes hospitalizados, siendo la mayoría de ellos evitables. Estos 
errores suponen una amenaza de daño dando lugar a un incremento de la morbilidad, 
mortalidad y carga económica para los sistemas sanitarios (1–3). La mayoría de éstos 
ocurren en cambios de transición asistencial y con cambios en el responsable del 
paciente (4,5), y particularmente en el momento del ingreso (6). 
La base de datos de Acontecimientos Centinela de la Joint Commission incluye más de 
350 errores de medicación que acabaron en muerte o lesión, de éstos, el 63% están 
relacionados con fallos en la comunicación y casi la mitad de ellos podían haber sido 
evitados a través de la conciliación de la medicación. Asimismo, el Institute for Safe 
Medication Practices (ISMP) en Estados Unidos, también recibe numerosos informes 
de errores de medicación, la mayoría de ellos por fallos en la comunicación (7). La 
National Patient Safety Agency (NPSA) publica una guía denominada “Moving patients, 
moving medicines, moving safely. Guidance on Discharge and Transfer Planning”, con 
el objetivo de ayudar a maximizar las buenas prácticas y minimizar el riesgo inherente 
durante los traslados y el alta de los pacientes, y en ella considera que uno de los 
pilares fundamentales para garantizar la seguridad del paciente es la comunicación en 
relación a su medicación durante todo el proceso de atención sanitaria (5). 
Por tanto, parece que la continuidad del tratamiento habitual del paciente, durante su 
estancia hospitalaria, sigue siendo el principal problema relacionado con el 
medicamento que sufre el paciente ingresado. El problema se agrava en el paciente 
quirúrgico, dado que en este caso se añade la imposibilidad, justificada o no, de tomar 
fármacos por vía oral y el miedo a las posibles interacciones de la medicación crónica 
con la utilizada durante la anestesia (8). De forma similar, la vulnerabilidad de los 
pacientes al alta se pone de manifiesto por datos que indican que un 12% de los 
pacientes experimentan un efecto adverso en las dos semanas posteriores al alta 
hospitalaria (9), y es que el paciente pasa de un medio controlado, donde la 




medicación se la suministra el personal de enfermería, a un medio no controlado, 
donde el propio paciente tiene que tomar los medicamentos de forma correcta, 
superando los problemas que puedan surgir (5,10). Muchos de los cambios que se 
producen con la medicación prescrita al alta no son intencionados y una de las causas 
que los generan es la fisura existente en la comunicación entre atención especializada 
y atención primaria. Esto unido a la falta de adherencia del paciente incrementa el 
riesgo de reingresos, se cree que casi el 60% de los reingresos no programados podrían 
ser evitados mediante una acción más eficaz en el momento del alta (5). En septiembre 
de 2004, la United States Pharmacopeia (USP) añade tres nuevas causas de error en su 
sistema de información MEDMARX® de errores de medicación para detectar fallos 
implicados en el proceso de conciliación. Desde este mes hasta julio de 2005 recibieron 
informes con 2.022 errores de conciliación, donde el 23% se produjeron en el 
momento del ingreso, 67% durante los traslados del paciente y 12% en el alta. Más de 
la mitad de los errores que se produjeron al ingreso o durante los traslados fueron 
interceptados antes de que alcanzaran al paciente, mientras que al alta sólo el 28% 
pudieron ser evitados. Sin embargo los errores detectados en el ingreso y durante los 
traslados fueron más graves que en el caso del alta (11). 
Realizar una historia farmacoterapéutica completa y correcta al ingreso hospitalario es 
parte importante de la anamnesis médica, es la base sobre la que se sustentará la 
medicación prescrita en el alta. Una historia farmacoterapéutica errónea o incompleta 
puede no detectar problemas relacionados con la medicación y puede causar 
interrupciones o utilización inadecuada de los medicamentos que el paciente requiere 
de forma crónica, generalmente los errores encontrados son debidos a omisiones de 
medicación, dosis incorrectas o no reflejadas y registro de medicación que el paciente 
no estaba tomando (12–17). Si estos errores, además, se perpetúan al alta 
hospitalaria, pueden afectar tanto a la efectividad como a la seguridad del paciente 
(18). Una revisión sistemática de 22 estudios que evalúa los errores de prescripción 
presentes en las historias clínicas de un total de 3.755 pacientes, muestra que entre el 
10 y el 67% presentan al menos un error y cuando se incluye la medicación sin receta, 




la frecuencia de errores alcanza el 27-83%, siendo entre el 11 y 59% clínicamente 
relevantes (19). 
1.2 DEFINICIÓN DE CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN Y OBJETIVOS 
El National Prescribing Centre (NPC) apoyado por el National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE), define la conciliación de la medicación como las “3 C’s” (6): 
 Collecting: recopilar la información de la historia clínica, previa al ingreso, 
utilizando los datos más recientes y precisos para elaborar una lista de la 
medicación habitual del paciente. 
 Checking: comprobar o verificar esta lista con la prescripción del hospital. 
 Communicating: comunicar a través de la documentación apropiada los cambios, 
omisiones y discrepancias. 
El “Documento de Consenso en Terminología y Clasificación en Conciliación de la 
Medicación” elaborado en el año 2009 por el grupo de Conciliación de la Sociedad 
Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH) define la conciliación de la medicación como 
el proceso formal y estandarizado de obtener, con la participación del 
paciente/cuidador, una lista completa de su medicación previa, compararla con la 
prescripción activa, y analizar y resolver las discrepancias encontradas (20). Esta 
definición está basada en las descritas por el Institute for Healthcare Improvement’s 
(IHI) y la Joint Commission on Acreditation of Healthcare Organizations (JCAHO). 
Según la Joint Commission, este proceso está diseñado también para detectar 
duplicidades o interacciones (21), sin embargo el Documento de Consenso del Grupo 
de conciliación de la SEFH, considera que éstos son problemas relacionados con los 
medicamentos que deben solucionarse durante el proceso de validación farmacéutica 
(20).  




La realización de este proceso al ingreso y al alta hospitalaria, y en general siempre que 
se produzca un cambio de responsabilidad que implique actualización del tratamiento, 
pretende eliminar los errores derivados de los fallos en la comunicación  del 
tratamiento farmacológico del paciente (20,21). 
Los objetivos de la conciliación de la medicación son (6,22,23): 
 Garantizar que los pacientes reciben todos los medicamentos necesarios que 
estaban tomando previamente asegurándose de que están prescritos con la dosis, 
la vía y la frecuencia correctas y que son adecuados a la situación del paciente y la 
nueva prescripción realizada en el hospital. 
 Reducir el riesgo de errores de medicación producidos cuando el cuidado de un 
paciente se pasa de un entorno de atención sanitaria a otro. 
 Reducir la confusión respecto a los regímenes de medicación del paciente (tanto 
para los profesionales sanitarios como para los pacientes). 
 Mejorar la eficiencia de los servicios prestados. 
1.2.1 Terminología y clasificación de las discrepancias 
Se considera discrepancia cualquier diferencia entre la medicación domiciliaria crónica 
que el paciente tomaba previamente y la medicación prescrita en el hospital. Una 
discrepancia no constituye necesariamente un error, de hecho, la mayor parte de las 
discrepancias obedecen a la adaptación de la medicación crónica al nuevo estado 
clínico del paciente o a la realización de exploraciones y/o intervenciones con las que 
la medicación habitual pudiera interferir (20). 
Toda discrepancia no justificada, aceptada como tal por el médico, se considera un 
error de conciliación (24). Por tanto, no se consideran errores de conciliación los 
derivados de una falta de adecuación del tratamiento domiciliario a la nueva situación 
clínica del paciente, o la presencia de interacciones o contraindicaciones (20). 




Los tipos de discrepancias descritas en los estudios publicados son, en líneas generales, 
bastante parecidos. Gleason et al. clasifican las discrepancias en función de la 
necesidad de aclaración o no con el médico prescriptor (24): 
 Discrepancias que no requieren aclaración: incluye el inicio de nueva medicación, 
la no prescripción un medicamento, el cambio de dosis, vía o frecuencia debido a la 
situación clínica en la que se encuentra el paciente. También añade en esta 
categoría las sustituciones de medicamentos producidas como consecuencia del 
programa de intercambio terapéutico del hospital. 
 Discrepancias que requieren aclaración: omisión de un medicamento, comisión de 
un medicamento en el que hace referencia al inicio de un medicamento que el 
paciente no tomaba previamente. Las distintas dosis, vías de administración o 
frecuencias de medicamentos que no son explicadas por la situación del paciente, 
como podría ser la existencia de insuficiencia renal, hepática o presencia de 
náuseas o vómitos, se engloban en esta descripción, al igual que la prescripción de 
un medicamento del mismo grupo terapéutico pero que difiere respecto a lo que el 
paciente tenía como tratamiento crónico. 
Esta tipificación es muy similar a la clasificación que se describe en el “Documento de 
Consenso en Terminología y Clasificación en Conciliación de la Medicación”, donde 
también diferencian las discrepancias en función de si requieren ser aclaradas o no. 
Los tipos de discrepancias que contempla este documento aparecen reflejadas en la 










Tabla 1. Tipos de discrepancias del proceso de conciliación (20). 
1. No discrepancia 
2. Discrepancias justificadas que no requieren aclaración  
Decisión médica de no prescribir un medicamento en base a la nueva situación clínica. 
Decisión médica de cambio posológico o de vía de administración de un medicamento 
en base a la nueva situación clínica. 
Inicio de nueva medicación justificada por la situación clínica. 
Sustitución terapéutica según la Guía Farmacoterapéutica del hospital y los Programas 
de Intercambio Terapéutico. 
3. Discrepancias que requieren aclaración  
Omisión de medicamento 
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin que exista 
justificación clínica explícita o implícita para omitirlo. 
Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento 
Se modifica la dosis, vía o frecuencia que el paciente tomaba sin que exista justificación 
clínica, explícita o implícita, para ello. 
Prescripción incompleta 
La prescripción del tratamiento crónico se realiza de forma incompleta y requiere 
aclaración. 
Medicamento equivocado 
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica confundiéndolo con otro que 
el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.  
Inicio de medicación (discrepancia de comisión) 
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay justificación clínica, 
explícita o implícita, para el inicio. 




La clasificación que hacen otros autores como, Delgado et al. o la Guía para la 
implantación de programas de conciliación de la Sociedad Catalana de Farmacia 
Clínica, tal y como establecía la Joint Commission, consideran que dentro de las 
discrepancias también deben incluirse las duplicidades o interacciones que se 
producen entre la medicación crónica y la medicación prescrita en el hospital (18,25). 
El Canadian Patient Safety Institute (CPSI) en el documento “Safer Healthcare Now!” 
define las discrepancias en base a dos criterios (26): 
1. Intencionalidad o no de generar la discrepancia. 
2. Documentada o no en la historia clínica. 
Por tanto, nos encontramos con las siguientes posibilidades: 
 Discrepancia intencionada documentada: el médico ha añadido o suspendido un 
fármaco o ha modificado una dosis, vía o frecuencia pero este cambio aparece 
reflejado en la historia clínica. 
 Discrepancia intencionada no documentada: las diferencias entre la medicación 
crónica del paciente y la medicación prescrita en la orden médica activa no están 
claramente documentadas. Aunque estas discrepancias en un principio no son 
consideradas errores sí pueden llevar a confusión, además implican un trabajo 
extra para resolverlas y saber si el motivo se debe al estado clínico del paciente o si 
por el contrario se trata de un error. Suponen el 25-75% de todas las discrepancias 
detectadas. 
 Discrepancias no intencionadas: en este caso la discrepancia se ha generado de 
forma involuntaria por parte del médico prescriptor y son consideradas como 
potenciales errores de conciliación que pueden guiar hacia la aparición de efectos 
adversos. 
1.2.2 Clasificación de la gravedad 
Para evaluar la gravedad de los errores de conciliación la mayoría de estudios se basan 
en la escala del National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 




Prevention (NCCMERP) (27) que incluye 9 categorías de gravedad diferentes, de la A a 
la I, que a su vez son agrupadas en cuatro niveles, tal y como se muestra en la figura 1: 
1. Error potencial o no error (categoría A). 
2. Error sin daño (categorías B-D). 
3. Error con daño (categorías E-H). 
4. Error mortal (categoría I). 
 
Figura 1. Clasificación de la gravedad de los errores de medicación según la escala 
NCCMERP. 
Esta escala fue modificada por Gleason et al. en el año 2004 para adaptarla en la 
categorización de la gravedad de los errores de conciliación, también utilizan 9 
categorías, como muestra la tabla 2, pero las clasifican en 3 niveles en función del 
daño potencial que podrían haber ocasionado estos errores si no hubieran sido 
interceptados durante las primeras 24-48 horas tras el ingreso del paciente (24). Los 3 
niveles son los siguientes: 




1. Sin daño potencial (categorías A-C). 
2. Requiere un seguimiento o intervención para prevenir el daño (categoría D). 
3. Daño potencial (categoría E-I). 
Tabla 2. Clasificación de la gravedad de los errores de conciliación según la 
adaptación de la escala NCCMERP por Gleason et al. (24) 
Categoría A No hay error pero es posible que se produzca. 
Categoría B Error que no alcanza al paciente, no causa daño. 
Categoría C Error que alcanza al paciente pero no es probable que cause daño. 
Categoría D 
Error que alcanza al paciente y habría necesitado monitorización y/o 
intervención. 
Categoría E Error que hubiera causado daño temporal. 
Categoría F 
Error que hubiera causado daño que requeriría hospitalización o 
prolongación de la estancia. 
Categoría G Error que hubiera causado daño permanente. 
Categoría H Error que hubiera requerido soporte vital. 
Categoría I Error que hubiera resultado mortal. 
Esta escala es, hasta la fecha, la más utilizada por los diferentes autores que han 
realizado estudios de conciliación, sobre todo a nivel nacional (17,18,28–35). Otros 
autores han utilizado otro tipo de clasificación para evaluar la gravedad de los errores 
de conciliación, es el caso de Cornish et al., que sólo emplean 3 clases para definir el 
daño potencial (14): 




 Clase 1: discrepancias que probablemente no provocarían daño o deterioro clínico 
en el paciente. 
 Clase 2: discrepancias que probablemente provocarían daño o deterioro clínico 
moderado en el paciente. 
 Clase 3: discrepancias que probablemente provocarían daño o deterioro clínico 
severo en el paciente. 
Chan et al. en su estudio de 2010 siguen esta clasificación para definir la severidad de 
las discrepancias encontradas (36) y Kwan et al. hacen una adaptación definiendo la 
clase 1 como “daño improbable”, la clase 2 como “daño posible” y la clase 3 como 
“daño probable” (37). 
1.3  CAUSAS DE LOS ERRORES DE CONCILIACIÓN 
Las causas de los errores de conciliación son múltiples, pero existen varios factores que 
los hacen cada vez más frecuentes, entre los que podemos citar: 
 Enfermedades concomitantes. La mayor expectativa de vida hace que cada vez 
haya más pacientes crónicos que necesitan recibir atención sanitaria de diferentes 
médicos en múltiples entornos, incluyendo atención primaria, atención 
especializada, atención quirúrgica, urgencias, cuidados intensivos, rehabilitación, 
etc... La comunicación entre los diferentes niveles asistenciales puede no incluir 
toda la información esencial o puede darse la interpretación incorrecta de la 
información. Estas brechas en la comunicación pueden provocar graves 
interrupciones en la continuidad de la atención, un tratamiento inadecuado y un 
daño potencial para el paciente (5,38,39).  
 Polimedicación. La utilización de múltiples fármacos en población anciana confiere 
un elevado riesgo de padecer acontecimientos adversos durante el proceso de 
transición asistencial como consecuencia del aumento del número de 
discrepancias (cambios de dosis, sustituciones de fármacos de la misma clase o 




interrupciones) (34,40). Las diferencias entre las discrepancias detectadas 
empiezan a ser significativas a partir de los seis medicamentos y los errores de 
conciliación aumentan en un 64% cuando el paciente alcanza los once 
medicamentos (41,42). 
 Falta de registros únicos de salud. No existen registros de salud uniformes y 
compartidos, y tampoco hay sistemas de comunicación de los datos del paciente, 
por lo que es difícil establecer cuál es el tratamiento crónico del paciente en un 
momento dado. Puede haber distintos archivos con información sobre el 
tratamiento del paciente, como la prescripción de atención primaria, la historia 
clínica hospitalaria o los informes de hospitalizaciones previas, pero 
habitualmente es el mismo paciente, en muchos casos en situación crítica o 
inestable, quien comunica su tratamiento (6,18). 
 Situación al ingreso hospitalario. En muchas ocasiones existen dificultades para 
obtener una versión precisa de la medicación del paciente debido a una situación 
aguda, deterioro cognitivo o sensorial, falta de acceso a familiares o cuidadores, o 
barreras lingüísticas (6,39). El ingreso por urgencias en un hospital presenta 
dificultades para hacer una historia farmacoterapéutica completa. El médico en 
urgencias trabaja en un ambiente de interrupciones continuas y en muchos casos 
se requiere que tome decisiones de forma rápida encaminadas a solventar el 
cuadro agudo, que no pueden esperar a valorar completamente la terapia del 
paciente (43). Por otra parte, en algunos casos el cirujano no ve al paciente 
quirúrgico programado hasta el momento previo a la cirugía y debe realizar la 
prescripción del tratamiento después del acto quirúrgico, donde tampoco es el 
momento de realizar una adecuada entrevista para establecer de forma fiable el 
tratamiento completo del paciente (18). 
 
 




 Adaptación a la guía del hospital. Al ingreso hospitalario, se ha de adaptar la 
medicación crónica a la guía farmacoterapéutica y las políticas de prescripción del 
hospital, lo que conlleva modificar medicamentos, dosis y pautas, con más 
posibilidades de causar discrepancias involuntariamente (13). 
 Características de la estancia hospitalaria. Los pacientes pueden encontrarse con 
tres turnos de personal por día, suponiendo un riesgo de seguridad en cada 
intervalo (38). La tendencia a acortar la estancia hospitalaria de los hospitales hace 
necesaria un alta del paciente cada vez más precoz y en una situación más crítica, 
lo que favorece que el alta sea cada vez con más medicación y en una situación 
más compleja (9). 
 Integración del farmacéutico dentro del equipo asistencial. Cuando el 
farmacéutico forma parte del equipo clínico, la aceptación de las 
recomendaciones durante el proceso de conciliación se duplica (16), además 
proporciona una información más completa y precisa de la medicación crónica del 
paciente (44–47).  
 Tiempo disponible por paciente. Cuando se entrevista al paciente durante el 
proceso de conciliación se tarda una media de ocho a quince minutos por paciente 
(15,24,38,41,42). Esto puede suponer que la recopilación total de la medicación 
crónica del paciente llegue a superar incluso los veinte minutos (14,15,35,46,48). 
 Desconocimiento del tratamiento crónico por parte del paciente. Menos del 30% 
son capaces de recordar su tratamiento farmacológico en el momento del alta 
hospitalaria (49). En muchas ocasiones, es necesaria la ayuda de un familiar o 
acompañante para poder clarificar dudas sobre la medicación (50). 
 Momento en el que se produce el proceso asistencial. Durante el fin de semana se 
ha visto que aumenta en un 18% el número de discrepancias (14). 




1.4  ESTUDIOS SOBRE CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
Los estudios sobre discrepancias de conciliación se han realizado sobre todo al ingreso 
hospitalario. En la tabla 3 se muestra un resumen de los principales estudios realizados 
hasta la fecha: 
Tabla 3. Estudios de conciliación de la medicación. 
Autor, año, ámbito Inclusión (n; edad) Exclusión Resultados 





15 pacientes con 
intervención 
farmacéutica  
Grupo control: 17 
pacientes 
Edad (media): 59,9 
y 67,7 años 
respectivamente 
Tratamiento crónico 
menor de 4 fármacos 





Grupo intervención  
85,5% medicamentos con 
discrepancias (70,2% no 
justificadas y 29,8% 
justificadas) 
4,4 discrepancias/paciente 
46% por omisión 
Alta 
Grupo intervención 
29,6% medicamentos con 
discrepancias 
0,86 discrepancias/paciente 
Grupo control (ingreso y alta) 
69,7% medicamentos con 
discrepancias 
3,7 discrepancias/paciente 







Edad (media): 78,4 
años 
Ingresos inferiores a 
24h 
14 efectos adversos 
atribuidos a cambios en la 
medicación (20%) 
50% producidos por 
interrupciones de medicación 
seguido de un 36% por 
cambio de dosis 
Media de cambios de 
medicación: 
- Ingreso: 3,1 
- Alta: 1,4 








Edad (media): 58,6 
años 
Ingresados en 




procedentes de otros 
centros 
No angloparlantes 
Tiempo de ingreso 
inferior a 48h 
54,4% pacientes con 
discrepancias  
42,3% por omisión seguido 
de un 35,1% por diferente 
dosis, vía o frecuencia 
55% discrepancias 
correspondientes a categoría 
A-C, 22% categoría E-F 
241 discrepancias (1,2 
discrepancias/paciente) 
Cornish et al. (14) 
2005 
Canadá 
151 pacientes  
Edad (media): 77 
años 
No ingresados en 
Medicina Interna 
Tratamiento crónico 





Alta en las próximas 
24h 
Aislados 
Negarse a participar 
53,6% pacientes con 
discrepancias no 
intencionadas (errores de 
conciliación) 
46,4% por omisión de 
medicación crónica seguido 
de 42,1% por diferente dosis 
o frecuencia 
61,4% de las discrepancias no 
hubieran causado daño 
0,93 discrepancias/paciente 





- 73% pacientes con 
discrepancias 
56,5% por prescripción de un 
medicamento diferente, 
seguido de un 38,9% por 
cambio de dosis o frecuencia 
49,1% de medicamentos con 
discrepancias 




Edad (media): 74 
años 
No angloparlantes 






65% pacientes con 
discrepancias (errores de 
conciliación) 
57% por omisión, seguido de 
un 32% por diferente dosis, 
vía o frecuencia 
72% categoría C y 26% 
categoría D 
2,3 discrepancias/paciente 








Edad (media): 56 
años 
- Ingreso 
38% pacientes con 
discrepancias no 
intencionadas 
72% por omisión, seguido de 
un 13% por dosis, vía o 
frecuencia incorrecta u 
omitida 
15% pacientes con 




41% pacientes con 
discrepancias no 
intencionadas 
45% por omisión, seguido de 
un 4% por dosis, vía o 
frecuencia incorrecta u 
omitida 
9% pacientes con 




60% pacientes con 
discrepancias.  
59% por omisión, seguido de 
un 13% por dosis, vía o 
frecuencia incorrecta u 
omitida 
18% pacientes con 
discrepancia no justificada 
clínicamente importante 
2,3 discrepancias/paciente 












Edad (media): 57 
años en ambos 
Alta en las próximas 
24h 
Grupo intervención:  
20,3% pacientes con 
discrepancias que requieren 
aclaración 
36,7% por omisión y 8,3% por 
dosis incorrecta u omitida 
58,3% clínicamente 
relevantes 
Grupo control:  
40,2% pacientes con 
discrepancias que requieren 
aclaración 
46,5% por omisión y 8,9% por 
dosis incorrecta u omitida 
66,2% clínicamente 
relevantes 




Edad (media): 33,9 
años 
En tratamiento con al 
menos un fármaco 
Menores de 18 años 
y mayores de 65 años 
80% pacientes con errores de 
conciliación 
48% discrepancias por 
omisión o medicamento 
incorrecto y un 31% por dosis 
omitida o incorrecta 
2,9 discrepancias/paciente 
Pippins et al. (53) 
2008 
Estados Unidos 
180 pacientes Imposibilidad de 
recopilar medicación 
antes de alta 
Procedentes o 




45% discrepancias no 
justificadas (30% errores de 
conciliación) 
60% por omisión seguido de 
un 31% por cambios en la 
dosis y frecuencia 
73% no habrían causado 
daño y 27% lo habrían 
causado 




Edad (media): 82 
años 
Pacientes menores 
de 75 años y en 
tratamiento con 
menos de 5 fármacos 
Pacientes con 
cuidados paliativos 
72% pacientes con errores de 
conciliación 
66,8% no habrían causado 
daño y 33,2% fueron 
clínicamente importantes 








Edad (media): 69 
años 
Ingresados en UCI 
Pacientes menores 
de 50 años 
38% pacientes con 
discrepancias 
Gleason et al. (33) 
2010 
Estados Unidos 
651 pacientes (417 




No disponibilidad de 
familiares/cuidador 
36% pacientes con errores de 
conciliación 
48,9% por omisión seguido 
de un 30,4% por dosis 
diferentes 
52,4% hubieran requerido 
monitorización o 
intervención 




Edad (media): 83 
años 
Pacientes menores 
de 65 años 
Sin medicación 
crónica 
Alta en las próximas 
24 h 
Imposibilidad de ser 
entrevistados 
60,4% pacientes con errores 
de conciliación 
69,1% por omisión del 
medicamento seguido de un 
32,5% por dosis incorrecta 
49,6% fueron clínicamente 
importantes 




Edad (media): 59,9 
años 
Ingresados en UCI 
Procedentes de otro 
hospital 
23% pacientes con errores e 
conciliación 
37% por omisión de 
medicación y 4% por dosis o 
frecuencia incorrecta 




Edad (media): 83,7 
años 
Pacientes menores 
de 65 años 
Sin medicación 
crónica 
Imposibilidad de ser 
entrevistado 




81,9% pacientes con 
discrepancias en la historia 
clínica (errores de 
conciliación) 
51% por omisión de 
medicamento crónico 




Edad (media): 81 
años 
No ingresados en 
Medicina Interna 
Alta o éxitus en las 
próximas 24 h 
47% pacientes con errores de 
conciliación 
59% errores de conciliación 








Edad (media): 82,2 
años 
Pacientes menores 
de 65 años 
No ingresados en 
Medicina Interna 
33,2% pacientes con errores 
de conciliación 
87,9% por omisión del 
medicamento crónico y 8,1% 
por dosis incorrecta 
72,8% de categoría C y 20,8% 
de categoría D 





Edad (media): 61,87 
años 
Imposibilidad de ser 
entrevistados 
(paciente y/o familiar 
o cuidador) 
85,3% pacientes con 
discrepancias (77,6% con 
errores de conciliación) 
59% errores de conciliación 
(48% en el preoperatorio y 
52% en el postoperatorio) 
73% por omisión (52% en el 
preoperatorio y 92% en el 
postoperatorio) 




Edad (media): 75,38 
años 
Alta fuera del horario 
laboral del Servicio de 
Farmacia 
89% pacientes con errores de 
conciliación 
78,13% errores de 
conciliación al ingreso 
(78,76% por prescripción 
incompleta) 
21,87% errores de 
conciliación al alta (66,21% 
por prescripción incompleta y 









Edad (media): 75,4 
años 
No ingresado en 
Traumatología 
Menores de 65 años 
Sin patologías 
crónicas 
71,4% pacientes con 
discrepancias 
59% discrepancias no 
justificadas 
53,5% por omisión del 
medicamento 
67,6% de categoría A-C y 
4,2% categoría E-F 
2 discrepancias/paciente 




Pardo et al. (17) 
2008 
España 
270 pacientes (90 
para cada grupo) 
Edad (media): 
-Grupo intervención 
(ingreso y alta): 
75,26 años 
-Grupo intervención 
(alta): 72,26 años 
-Grupo control: 
70,66 años 
- Grupo intervención (ingreso y 
alta):  
66,7% pacientes con errores 
de conciliación al ingreso 
83% por omisión (78,9% de 
gravedad D o E) 
42,7% pacientes con errores 
de conciliación al alta 
90,1% por omisión (70% de 
gravedad D o E) 
Grupo intervención (alta):  
40,2% pacientes con errores 
de conciliación 
71,8% por omisión (100% de 
gravedad D o E) 
 




Edad (media): 76,27 
años 
Pacientes menores 
de 65 años 
Tratamiento crónico 





Estancia menor  
de 48 h 
52,7% pacientes con error de 
conciliación 
86,18% errores de 
conciliación 
58% por omisión, seguido de 
18% por diferente dosis o 
pauta 
39% no habría alcanzado al 
paciente y el 2% habría 
requerido monitorización 




Edad (media): 80,4 
años 
Alta o éxitus en 
menos de 24h 
Imposibilidad de ser 
entrevistados 
(paciente y/o familiar 
o cuidador)I 
27,1 % medicamentos con 
errores de conciliación 
26,9 % por omisión del 
medicamento crónico 
17,7 % de gravedad C 









Imposibilidad de ser 
entrevistados  
62,7% pacientes con errores 
de conciliación 
26,3% medicamentos con 
errores de conciliación 
76% por omisión del 
medicamento crónico 








Edad (media): 75,9 
años 
Ingreso de urgencia 
vital o programados 
Traslados desde 
unidades periféricas 
No disponibilidad del 
número de Tarjeta de 
Identificación 
Sanitaria 
86,8% pacientes con errores 
de conciliación 
39,5% por omisión de 
frecuencia y 31,8% por 
omisión de dosis 
25% por omisión del 
medicamento crónico 
Zoni et al. (58) 
2012 
España 
162 pacientes (80 
en fase 1 y 82 en 
fase 2) 
Edad (media): 75,05 
en fase 1 y 76,84 en 
fase 2 
Estancia menor de 24 
h  
Tratamiento crónico 
menor de 3 fármacos  
Imposibilidad de ser 
entrevistados  
No ingresados en 
Medicina Interna 
Primera fase 
23,7% pacientes con errores 
de conciliación 
51,61% por omisión del 
medicamento crónico 
Segunda fase 
14,6% pacientes con errores 
de conciliación 
75% por omisión del 
medicamento crónico 









75,4% pacientes con errores 
de conciliación 
78,63% errores de 
conciliación 
75,54% por omisión del 
medicamento crónico y 
13,04% por prescripción de 
diferente dosis, vía o pauta 
54,9% de categoría C y 19,6% 
categoría D 
 
1.4.1 Estudios internacionales 
Los países pioneros en realizar estudios sobre la evaluación de las discrepancias entre 
la medicación crónica y la prescrita en el hospital, centrándose sobre todo en la 
conciliación al ingreso, fueron Reino Unido, Estados Unidos y Canadá. Los resultados 
obtenidos en estos estudios y los publicados más recientemente muestran que el 




porcentaje de pacientes con discrepancias al ingreso hospitalario varía de un 20 a un 
82% (14–16,24,33–37,46,48,51,52,54,55) y afectan hasta más de un 85% de los 
medicamentos (13). 
En cuanto al tipo de error, el que se produce con más frecuencia es el de omisión de 
medicamentos en un 37-88% de los casos (13–16,24,33–35,37,40,46,52,53,55), 
seguido de diferencias en dosis, vía o pauta en un 4-42% (13,14,16,24,33–35,37,40,51–
53,55). Respecto a la gravedad de estos errores de conciliación, los estudios muestran 
que la mayoría no habrían causado daño en un 36-83% de los casos (14,16,24,34–
36,46,53,53), pero algunos estudios indican que hasta un 52,4% habría requerido 
monitorización del paciente (33) y un 22% incluía las categorías E-F (24) de la 
clasificación adaptada de la gravedad de los errores de medicación del NCCMERP 
(24,27), por lo que si no se hubiera interceptado el error habría podido causar un daño 
importante o deterioro clínico. Dentro de este apartado cabe destacar los resultados 
obtenidos por los autores Cornish et al., Chan et al. y Kwan et al. que, utilizando su 
propia clasificación de la gravedad, muestran como errores clínicamente importantes 
desde un 33,2 hasta 58,3% (14,36,37). 
En cuanto a la aparición de efectos adversos producidos por errores de conciliación, el 
estudio de Boockvar et al. revela que el 20% de los efectos adversos se deben a 
cambios en la medicación, el 50% de ellos por interrupciones de tratamiento, y el 36% 
por cambios de dosis (40). 
En la conciliación al alta existen menos estudios, pero la intervención farmacéutica 
consigue reducir las discrepancias de un 60,1% a un 11,8% como refleja el estudio de 
Pickrell et al. (13).  
Por otro lado, en el ámbito quirúrgico se encuentran discrepancias entre las órdenes 
pre y postoperatorias respecto a la medicación habitual del paciente, como demuestra 
el estudio de Burda et al. con un 56,5% de discrepancias producidas por la prescripción 
de un medicamento diferente (51). 




1.4.2 Estudios nacionales 
En España, el porcentaje de pacientes con errores de conciliación es bastante similar y 
toma valores desde un 24% hasta un 89% (8,17,28,29,31,32,56–58). Como ocurre en 
otros países, el error de conciliación más frecuente es la omisión de medicamentos 
crónicos seguido de cambios de dosis, vía o pauta (8,17,28–32,56,58). Con respecto a 
la gravedad, entre un 18 y un 67% no habría causado daño al paciente (28–31,58), sin 
embargo para la categoría D encontramos valores muy dispares, desde 0,1 hasta 28% 
(28–31), esto es debido a que los dos estudios que presentan los valores más bajos 
obtuvieron porcentajes muy elevados dentro de las categorías A y B (30,31). Dentro de 
aquellos errores de conciliación que podrían causar daño potencial en el paciente si no 
hubieran sido interceptados destaca la cifra de 31% del estudio de Arroyo et al. (32), 
en este aspecto cabe destacar también el estudio de Pardo et al.(17) donde la mayoría 
de discrepancias obtenidas pertenecen a la categoría D o E, lo que implica que habrían 
requerido intervención o monitorización o habrían causado daño temporal en el 
paciente.  
De forma similar a lo que ocurría en el estudio de Pickrell et al., en el estudio de Arroyo 
et al. se demuestra que la intervención farmacéutica en el proceso de conciliación 
consigue reducir el número de discrepancias al alta (32), por otro lado en el paciente 
quirúrgico las discrepancias que se producen en el período postoperatorio son 
fundamentalmente por omisión de medicación, como ocurre en el resto de estudios, y 
superan a las que se obtienen durante el preoperatorio (8). 
Ante estos resultados, podemos concluir que las diferencias existentes entre España y 
los países donde se inició el proceso de conciliación son mínimas.  




1.5  SITUACIÓN DE LA CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN A NIVEL 
INTERNACIONAL Y NACIONAL 
1.5.1 Situación a nivel internacional 
Los estudios realizados sobre conciliación de la medicación ponen de manifiesto que 
éste era un punto débil en la atención sanitaria a los pacientes y que los datos 
recogidos de la historia farmacoterapéutica de un paciente eran inadecuados y 
potencialmente peligrosos, por lo que era necesario establecer medidas de mejora 
(14). El problema es, pues, conocido, y la necesidad de mejorar este proceso estaba 
clara, lo que ha ocasionado que distintos organismos tomen medidas para minimizarlo.  
De forma pionera, en el año 2002, la Massachusetts Coalition for the Prevention of 
Medical Errors llevó a cabo una iniciativa para concienciar sobre este problema en sus 
hospitales, así pues establece una recomendación clave que consiste en adoptar un 
proceso sistemático para la conciliación de los medicamentos, comenzando con la 
conciliación al ingreso e identificando una serie de prácticas que ayudarían a llevarla a 
cabo (59).  
En el año 2002, la Joint Commission establece su programa National Patient Safety 
Goals (NPSG) con el fin de ayudar a acreditar a sus organizaciones en materia de 
seguridad, así pues un año después plantea, por primera vez, incluir la conciliación de 
la medicación entre los objetivos para mejorar la seguridad de los pacientes y, en julio 
de 2004, anuncia a través del objetivo 8 de la NPSG la necesidad de conciliar la 
medicación de forma precisa y completa a lo largo del proceso de transición 
asistencial. Durante el año 2005, todas las organizaciones acreditadas por este 
organismo deberían desarrollar procedimientos para tener implementada la 
conciliación de la medicación a partir de enero de 2006. Los requerimientos de este 
objetivo eran: 




a) Implementar un proceso para obtener una lista completa de la medicación habitual 
del paciente al ingreso con la implicación del paciente. Este proceso incluye la 
comparación de esta lista con la prescrita en el hospital. 
b) Comunicar esta lista cada vez que se produzca un cambio de responsable del 
paciente. 
Actualmente este objetivo número 8 ha sido reemplazado por el 03.06.01 tras una 
revisión realizada en el segundo trimestre de 2010, donde se reafirma la conciliación 
de la medicación como un proceso de gran importancia dentro de la seguridad del 
paciente (7,21). Esta revisión incluye la adaptación del proceso de conciliación según el 
nivel y proceso asistencial en el que se va desempeñar, de modo que no existan 
dificultades para su implantación y todos los organismos sanitarios puedan ser 
acreditados (60). Este objetivo se sigue manteniendo en la nueva versión de la NSPG 
de enero de 2013 (61). 
El National Quality Forum (NQF) publica en 2003 un conjunto de 30 prácticas de 
seguridad prioritarias para su implantación de forma general en todos los hospitales de 
Estados Unidos, las cuales fueron actualizadas en el año 2006 y 2010. Si bien en el año 
2003 no se menciona como tal el proceso de conciliación, sí aparece la necesidad de 
una transmisión precisa y segura de la información del paciente. No será hasta el 2006 
cuando se incluye como requisito la conciliación tanto al ingreso como al alta, 
nombrada en la práctica número 14 y 11 respectivamente. En el año 2010 se 
mantienen estas mismos criterios pero se numeran como la práctica 17 y 15 (62–64). 
En 2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS), World Health Organization 
(WHO), lanza la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente y en colaboración con 
la Joint Commission y la Joint Commission International, identifica seis campos de 
acción dentro de los cuales se encontraba el campo denominado “Soluciones para la 
seguridad del paciente”. Puesto que los errores y los eventos adversos pueden ser el 
resultado de una serie de deficiencias a distintos niveles dentro de la atención 
sanitaria, la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente lleva a cabo una amplia 




investigación para tratar de identificar y priorizar los problemas de seguridad y así 
poder estudiar toda solución posible, entendiendo como “Solución para la seguridad 
del paciente”: todo diseño o intervención de sistema que haya demostrado la 
capacidad de prevenir o mitigar el daño al paciente, proveniente de los procesos de 
atención sanitaria. Dos de las nueves soluciones que se definieron fue la Comunicación 
durante el traspaso de pacientes y Asegurar la precisión de la medicación en las 
transiciones asistenciales, que consiste, entre otras medidas, en asegurar que las 
organizaciones sanitarias implementen sistemas que garanticen una comunicación 
exhaustiva de la medicación durante el proceso de transición asistencial para hacer 
más eficaz el acceso a la información y el intercambio de la misma. También hacen 
hincapié en la necesidad de desarrollar normas y procedimientos claros, de modo que 
la conciliación de la medicación sea un proceso diseñado para prevenir errores de 
medicación en los puntos de transición del paciente. Además añaden que para lograr 
la máxima efectividad, el proceso de conciliación debe involucrar a pacientes y 
familias, ya que ambos son la única constante y por lo tanto están en condiciones de 
desempeñar un papel fundamental para asegurar la continuidad de la atención (38). 
Estas dos soluciones fueron incluidas posteriormente en el “High 5s project: Action on 
Patient Safety”, este proyecto fue coordinado por la OMS junto con la Joint 
Commission y la Joint Commission International con el fin de desarrollar e 
implementar protocolos estandarizados de funcionamiento en materia de seguridad 
(65). 
La conciliación de la medicación es una iniciativa clave para el IHI en su campaña 
“100.000 Lives Campaign”. Esta campaña pretendía disminuir de manera significativa 
la morbi-mortalidad en el sistema americano de salud durante el período de enero de 
2005 a junio de 2006, por ello propone como una de las estrategias para disminuir el 
número de acontecimientos adversos, la implementación de la conciliación de la 
medicación (66). Esta medida se ha mantenido en la nueva campaña del IHI 
denominada “Protecting 5 million lives from harm” (22). Para el IHI el proceso de 
conciliación se inicia desde que el paciente es ingresado en el hospital, continúa cada 




vez que el paciente es trasladado de unidad y de nuevo cuando es dado de alta. Del 
mismo modo este proceso debe aplicarse en el ámbito ambulatorio, donde es muy 
probable que la medicación del paciente sufra cambios. Por este motivo, el IHI 
considera que los profesionales sanitarios de los diferentes niveles asistenciales deben 
asegurar que la lista de medicamentos se mantenga actualizada. Otra forma de ayudar 
a este proceso es hacer partícipe a los pacientes y familiares llevando consigo esta 
lista. 
En diciembre de 2007, el NICE, conjuntamente con la National Patient Safety Agency 
(NPSA) de Inglaterra, publica una guía de soluciones para la conciliación de la 
medicación en los ingresos hospitalarios en pacientes adultos con el objetivo de 
asegurar que los medicamentos prescritos al ingreso se corresponden con aquéllos 
que el paciente tomaba antes del ingreso. De este modo, insta a las organizaciones 
sanitarias a poner en marcha políticas de conciliación de la medicación (6). 
Posteriormente el NPC elabora un documento sobre conciliación de la medicación con 
el objetivo de apoyar la implementación de la guía NICE/NPSA además de extender la 
conciliación hacia otros procesos asistenciales y fomentar la participación de otros 
profesionales sanitarios definiendo las funciones y responsabilidades de cada uno de 
ellos (23).  
En 2005 el CPSI, en colaboración con el ISMP y otras organizaciones sanitarias de 
Canadá, promueve la puesta en marcha de la campaña “Safer Healthcare Now!” con el 
fin de mejorar y garantizar la seguridad de los pacientes mediante la implantación de 
una serie líneas de actuación. Entre ellas destaca la conciliación de la medicación, cuya 
versión más actualizada la encontramos en el documento “Medication Reconciliation 
in Acute Care Getting Started Kit” publicado en septiembre de 2011. Este documento 
se trata de una guía para orientar a todos aquellos profesionales que quieran iniciar el 
proceso de conciliación en cualquier ámbito de aplicación y quieran medir los 
resultados de sus intervenciones (26).  




La Sociedad Americana de Medicina Hospitalaria convocó una conferencia en el año 
2009 con el objeto de identificar y abordar diferentes aspectos claves dentro del 
proceso de conciliación: barreras para su aplicación, oportunidades de mejora, papel 
de las organizaciones sanitarias de diferentes niveles asistenciales e indicadores para 
medir los procesos implicados en la conciliación. Un principio básico derivado de esta 
conferencia fue considerar la conciliación de la medicación, no como una actividad 
necesaria para la acreditación de calidad sino como un elemento importante de 
seguridad para el paciente. A partir de este principio, se identificaron diez áreas clave 
que requerían una especial atención con el fin de avanzar en el proceso de conciliación 
(3).  
1.5.2 Situación a nivel nacional 
En España, el Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS) de 2005 muestra que un 
9,3% de los pacientes hospitalizados presenta algún efecto adverso, la mitad de ellos 
prevenibles y causados principalmente por un uso inadecuado de los medicamentos 
(1). En este estudio se basa el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del 
Ministerio de Sanidad redactado en 2007, que en su objetivo 8.3 insta a implantar 
prácticas seguras para prevenir los errores debidos a medicación y los efectos adversos 
a medicamentos relacionados con la atención a pacientes crónicos (67). Este objetivo 
queda resumido en el Plan de Calidad de 2010 como la implantación de medidas que 
promuevan el uso seguro de los medicamentos (68).  
En el año 2007, la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, en colaboración 
con el ISMP de España, realiza un estudio de evaluación de la seguridad de los sistemas 
de utilización de medicamentos en los hospitales españoles cuyo informe publica en el 
año 2008. El objetivo era conocer y analizar el grado de implantación en los diferentes 
hospitales españoles a través de la cumplimentación de un cuestionario de 
autoevaluación. Este cuestionario es una adaptación del Medication Safety Self-
Assessment (MSSA) for hospitals, diseñado originariamente por el ISMP en Estados 
Unidos. El cuestionario español consta de 10 apartados que constituyen los elementos 




clave que condicionan la seguridad del sistema de utilización de los medicamentos, 
éstos a su vez están divididos en uno o más criterios esenciales hasta un total de 20. 
Uno de estos 10 apartados, concretamente el criterio 2, hace referencia a la 
información de medicamentos y en este punto se valoró la implantación de los 
procesos de conciliación al ingreso y al alta obteniendo un resultado por debajo de lo 
esperado, ya que se obtuvo un 28,1% (69). 
A raíz de este estudio, en el año 2012 la Dirección General de Salud Pública, Calidad e 
Innovación, publica otro documento donde analiza cómo ha ido evolucionando la 
implantación de prácticas seguras de utilización de medicamentos en los hospitales 
españoles desde el año 2007 hasta el 2011. Participaron los mismos hospitales y 
rellenaron el mismo cuestionario que en el año 2007, los resultados obtenidos en el 
ámbito de la conciliación no fueron muy alentadores pues se siguió observando una 
baja implantación de esta práctica, debido fundamentalmente al poco personal en los 
servicios de farmacia (70).  
Cabe destacar, el proyecto 2020 “Hacia el futuro, con seguridad” desarrollado por la 
SEFH en el año 2008 donde se establecen una serie de objetivos para lograr el uso 
seguro y adecuado del medicamento en los hospitales españoles a través de la 
implantación de medidas concretas hasta el año 2020. Por ello, incorpora como 
objetivo estratégico la existencia en el 80% de los hospitales de procedimientos 
normalizados de conciliación de la medicación habitual del paciente tanto en el 
momento del ingreso como al alta (71). Así mismo, la SEFH a través de su grupo de 
Conciliación elabora un proyecto que surge como consecuencia de la falta de 
homogeneidad, en relación a la metodología empleada, variables utilizadas y criterios 
de clasificación de las discrepancias de los diferentes estudios publicados en España. 
Consideran que este hecho dificulta el conocimiento de la magnitud real del problema, 
así como la medición del impacto de las medidas adoptadas para mejorar la 
continuidad de la medicación. A través de este proyecto se pretende facilitar el 
análisis, el conocimiento y el intercambio de información sobre el estado de la 
conciliación de la medicación en España, así como establecer comparaciones válidas 




entre los resultados obtenidos en distintos centros y ámbitos. Para ello, se establece 
una terminología y clasificación común para el estudio de los errores de conciliación, 
aplicable en nuestro medio, que estandariza y unifica las variables y permite calcular 
unos indicadores comunes de calidad y de cobertura de los programas de conciliación. 
Este proyecto elaborado en el año 2009 corresponde al “Documento de Consenso en 
Terminología y Clasificación en Conciliación de la Medicación” (20). 
Por otra parte, en la Comunidad Autónoma de Madrid (CAM), en el año 2006 se pone 
en marcha el “Programa de Atención al Paciente Mayor Polimedicado” cuyo objetivo 
es mejorar la salud y calidad de vida de los pacientes mayores polimedicados de la 
CAM, mediante la realización de actividades coordinadas entre los profesionales 
sanitarios de atención primaria, atención especializada y oficinas de farmacia (72). Este 
programa se apoya en el Decreto 6/2006 de la CAM donde figura que a todos los 
pacientes de más de 75 años que utilicen seis o más medicamentos se les debe hacer 
al menos una revisión semestral del tratamiento (73). Se elige esta población ya que es 
especialmente vulnerable, por tener una mayor morbilidad que motiva la utilización de 
múltiples fármacos, y unas condiciones fisiopatológicas que hacen más probable la 
aparición de reacciones adversas a medicamentos, interacciones medicamentosas, 
olvidos y confusiones (72). Basándose en este programa, se plantea la puesta en 
marcha en todos los hospitales de la CAM, a partir del segundo semestre del año 2011, 
de un proyecto de mejora denominado “Conciliación de la medicación de los pacientes 
mayores de 75 años” donde se define el proceso de la conciliación al ingreso como una 
medida efectiva para la mejora de la seguridad del paciente, de la continuidad clínico-
asistencial entre niveles y como medida para minimizar los errores de medicación. De 
nuevo, se elige esta franja de edad ya que suponen un elevado porcentaje de ingresos 
en el hospital, en este proyecto se tienen en cuenta tanto pacientes polimedicados 
como no polimedicados, a diferencia del Programa de Atención al Pacientes Mayor 
Polimedicado (74). 
Por otro lado, en el año 2008 se publica en el Boletín Oficial del Estado (BOE) un 
convenio de colaboración entre el Ministerio de Sanidad con la CAM para el impulso 




de prácticas seguras en los centros sanitarios, basándose en la estrategia número 8 del 
plan de calidad del Sistema Nacional de Salud. En este convenio se estipulan una serie 
de objetivos y el número 3 pretende prevenir los errores de medicación, por ello 
incluye el proceso de conciliación como una acción para prevenir errores en la 
información de medicamentos entre diferentes servicios y entre profesionales y 
pacientes (75).  
Según el informe de 2010 del Consejo Superior de Investigaciones Científicas (CSIC), 
“Las personas mayores en España”, los nuevos datos sobre la esperanza de vida al 
nacer en España posicionan a las mujeres de nuestro país en los primeros lugares de la 
Unión Europea. Las mujeres españolas tienen una esperanza de vida de 84,6 años 
frente a los 78,5 años de los varones en la misma situación según las cifras del Instituto 
Nacional de Estadística. El indicador de probabilidad de muerte ha experimentado un 
retroceso en torno a los 75-80 años, es decir, se está ganando vida a edades 
avanzadas, más que en otros tramos. Ante esto, una de las principales cuestiones que 
se plantean es si las condiciones de esta longevidad supondrán un incremento de la 
morbilidad, un auge progresivo de enfermedades crónicas y trastornos mentales, o por 
el contrario el progreso en la medicina y en la prevención de enfermedades, permitirán 
gozar de buena salud a pesar de una mayor esperanza de vida. La Encuesta Europea de 
Salud en España reveló en 2009 la existencia de un 51,3% de personas con alguna 
enfermedad o problema de salud crónico o de larga duración. La proporción de 
personas con alguno de estos problemas aumenta a medida que avanza la edad, de ahí 
que la población de 75 y más años que contesta afirmativamente a esta pregunta 
asciende hasta un 86,5%. Con la vejez aumentan las enfermedades de tipo crónico y 
degenerativo y muchas de ellas conducen a problemas funcionales, esto implica 
también un aumento de la tasa de morbilidad hospitalaria, especialmente en el grupo 
de pacientes de 75 ó más años, que se ha visto incrementada en un 40%, en un 
período de 18 años. Por tanto, se está produciendo un incremento del envejecimiento 
de la población que ingresa en los hospitales, esto repercute en los tipos de 
tratamientos e intervenciones más frecuentes, en el manejo de pacientes, en el tipo de 




gasto, materiales, etc., propiciando el debate sobre si debe generalizarse la existencia 
de unidades específicas de geriatría en los hospitales (76). 
Las personas de edad avanzada plantean numerosos problemas específicos a los 
servicios sanitarios. El sistema sanitario y muy específicamente el hospital, ha pasado 
de atender a pacientes jóvenes con patología aguda a pacientes con patologías 
crónicas, esto se demuestra en el estudio llevado a cabo por García-Ortega et al. 
donde se pone de manifiesto que los ingresos de los pacientes, especialmente a partir 
de los 75 años, están provocados fundamentalmente por las enfermedades crónicas 
de los países desarrollados (77). Por ello, esta población es susceptible de ser atendida 
por diferentes profesionales sanitarios con la consecuente aparición de la 
polimedicación, mayor riesgo de reacciones adversas a medicamentos, mal 
cumplimiento y aumento de ingresos hospitalarios (78). 
Este progresivo envejecimiento de la población española y la elevada prevalencia de 
personas con dos o más patologías crónicas, ha dado lugar a la elaboración de 
diferentes documentos por parte del Ministerio de Sanidad donde incluyen el proceso 
de conciliación como punto clave dentro de la atención sanitaria a este grupo de 
pacientes. Así, en el año 2009, publica “Unidad de Pacientes Pluripatológicos. 
Estándares y Recomendaciones” (79), donde explican que la frecuentación hospitalaria 
se multiplica por diez en varones mayores de 85 años, además de presentar una 
prolongación en la estancia hospitalaria en los pacientes de mayor edad. El aumento 
en la demanda de los recursos sanitarios, por este grupo de población, coincide con el 
hecho de tratarse de un grupo que tiene peor salud subjetiva y mayor discapacidad. 
Cada persona entre 65 y 74 años tiene una media de 2,8 problemas o enfermedades 
crónicas, elevándose a 3,23 para las personas mayores de 75 años. Como 
consecuencia, recomiendan que, al igual que se ha hecho en otros países como Reino 
Unido o Estados Unidos, se cree una Unidad de Pacientes Pluripatológicos formado por 
un equipo multidisciplinar que proporcione atención en los diferentes niveles 
asistenciales garantizando unas condiciones adecuadas de calidad, seguridad y 
eficiencia en la actividad que desempeñan. Para ello, una de las recomendaciones que 




aparecen reflejadas es la de implantar el proceso de conciliación como práctica para 
garantizar la seguridad del uso de medicamentos. Por otro lado, en el año 2012 se 
publica otro documento denominado “Estrategia para el abordaje de la cronicidad en 
el Sistema Nacional de Salud” (80) que enumera una serie de objetivos y 
recomendaciones que permitan orientar la organización de los servicios hacia una 
mejora de la salud de la población, prevención de las condiciones de salud y 
limitaciones en la actividad que provocan las enfermedades de carácter crónico. La 
descripción de esta población corresponde por tanto de nuevo, a pacientes de mayor 
edad y limitación funcional que son precisamente los que demandan mayor atención 
en los diferentes niveles asistenciales y utilizan un mayor número de recursos 
sanitarios y sociales. Este documento describe en su objetivo número 13 la necesidad 
de optimizar la terapia farmacológica en estos pacientes, especialmente los 
polimedicados y para ello incluye como estrategia garantizar la conciliación de la 
medicación en todas las transiciones asistenciales entre niveles y/o profesionales 
sanitarios. 
En los diferentes estudios de conciliación revisados hay una proporción importante, 
sobre todo a nivel nacional, que cuenta con población mayor de 75 años (14,15,17,28–
32,35,36,46,48,57,58), consideran que es un grupo con un alto riesgo de sufrir 
discrepancias y que por tanto, son claros candidatos para instaurar en ellos 
actuaciones preventivas específicas. 
1.6 ETAPAS DEL PROCESO DE CONCILIACIÓN (18,20,22,26,50) 
Dentro de este proceso podemos destacar cinco fases que consisten en la elaboración 
de la lista con el tratamiento habitual del paciente, comparación y detección de 
discrepancias entre la medicación crónica y la prescrita en el hospital, comunicación 
con el médico prescriptor de aquellas discrepancias que requieren aclaración, 
documentación de los cambios realizados y registro de la actividad mediante el uso de 
indicadores. 




1.6.1 Elaboración de la lista de medicación crónica del paciente  
Esta fase consiste en recopilar una lista lo más completa y precisa posible de la 
medicación habitual del paciente, definida como la Best Possible Medication History 
(BPMH) por las organizaciones sanitarias canadienses, por ello se considera un punto 
crítico del proceso de conciliación, ya que el resto del proceso dependerá de la calidad 
de la lista de medicación habitual obtenida. La medicación que debe ser conciliada es 
la siguiente: 
 Medicación de prescripción médica: registrando dosis, frecuencia de 
administración, vía de administración y última dosis administrada. 
 Automedicación y plantas medicinales que toma el paciente de forma continuada. 
Otra información complementaria que debe recopilarse es: 
 Historia de alergias e intolerancias medicamentosas. 
 Adherencia al tratamiento farmacológico habitual. 
 Fuentes de información utilizadas para la recopilación de los datos. 
Dado que no existe un único documento que nos permita conocer con fiabilidad la 
medicación crónica del paciente, se hace necesario consultar diferentes fuentes: 
1. Historia clínica: es la primera fuente a consultar ya que nos permite conocer la 
situación clínica del paciente y sirve para preparar la entrevista clínica. En este 
apartado también es de interés revisar la evaluación del personal de enfermería 
para conocer requerimientos de medicación y comentarios que pueden resultar 
importantes para valorar el tratamiento. 
2. Prescripción de atención primaria: cada vez es más frecuente que la prescripción 
del sistema público de salud de atención primaria conste en una base de datos 
informática a la que se puede acceder desde el hospital, pudiendo consultar la 
historia médica informatizada y las prescripciones activas.  




3. Otras fuentes de información: en muchos casos es muy útil recurrir a 
prescripciones previas que el paciente ha tenido en el hospital o hacer una consulta 
a los centros de larga estancia, residencias de ancianos u otros hospitales para 
establecer de forma fiable el tratamiento del paciente. 
4. Entrevista clínica con el paciente: es definitivamente la clave para la evaluación y la 
confirmación del resto de fuentes. En caso de no ser posible ejecutarla con el 
propio paciente se recurrirá a los familiares o cuidadores. Permite obtener 
información sobre las posibles especialidades farmacéuticas publicitarias o plantas 
medicinales que está tomando alternativamente el paciente. También proporciona 
información acerca de la percepción del paciente sobre el tratamiento y la 
presencia de alergias/intolerancias. En muchos casos los pacientes aportan al 
ingreso hospitalario su bolsa de medicación habitual, lo que facilita establecer con 
fiabilidad el tratamiento que está siguiendo, sin embargo esto sólo ocurre en un 
27,8% de los casos como se demuestra en el estudio de Cornish et al. (14), por ello 
se insiste en mejorar el acceso a la medicación crónica del paciente mediante 
campañas informativas que promuevan que el paciente traiga su medicación 
cuando ingrese en el hospital. En un estudio se valoraba el efecto sobre las 
discrepancias entre la medicación prescrita y la medicación crónica del paciente, 
después de poner en marcha una campaña informativa donde se les pedía que 
aportaran los envases de su medicación habitual o un listado actualizado de la 
misma, el resultado fue una disminución de las discrepancias de un 88% a un 66% 
tras la aplicación de esta estrategia (81). 
1.6.2 Comparación y detección de discrepancias entre el listado de 
medicación crónica y la medicación activa en el hospital 
Una vez recopilada toda la información disponible acerca de la medicación crónica del 
paciente, ésta deber ser comparada con la medicación que ha sido prescrita en el 
hospital. La comparación dependerá del proceso asistencial en el que desempeñemos 




el proceso de conciliación: ingreso, alta, traslados internos, postoperatorio o a lo largo 
de todo el proceso asistencial. 
Con la información disponible se identificarán las posibles discrepancias entre la 
medicación habitual y la prescrita, distinguiendo aquellas que son voluntarias de las 
que no lo son comprobando si los cambios introducidos son adecuados o no.  
1.6.3 Comunicación con el médico prescriptor de aquellas discrepancias 
que requieren aclaración 
Las discrepancias intencionadas son aquellas que están justificadas por la situación 
clínica del paciente, mientras que las no intencionadas deben ser aclaradas con el 
médico y no deberán ser calificadas como error de conciliación hasta que el facultativo 
no lo acepte como tal, una vez que hemos contactado con él. En este paso es 
importante disponer de una metodología protocolizada donde se refleje la 
estandarización de las recomendaciones, grados de priorización, personal 
comunicador, equipo receptor y registro de la resolución.  
Respecto a la estandarización de las recomendaciones que irán dirigidas al médico 
prescriptor, destacan las siguientes: 
 Continuar con el tratamiento habitual del paciente. 
 Interrumpir el tratamiento prescrito. 
 Adaptación a las dosis, vías o frecuencias habituales del paciente. 
 Adaptaciones a la guía farmacoterapéutica del hospital: 
o Ajuste de la presentación farmacéutica. 
o Programa de Intercambio Terapéutico. 
En cuanto a la priorización en la comunicación con el médico se recomienda que la 
medicación de alto riesgo, identificada como tal por el ISMP de Estados Unidos (82), 
como la terapia cardiovascular o electrolitos, se comunique personalmente (34). Sin 
embargo, lo habitual es que la comunicación con el médico sea escrita mediante una 




hoja que se deja en la historia clínica. Existen múltiples hojas que se han utilizado en 
distintos hospitales (59), en algunos casos incorporan la firma del médico y sirve 
además como hoja de prescripción, además de ser un formulario de prescripción 
(26,83). Otra posibilidad es comunicar el tratamiento crónico en la historia clínica del 
paciente haciendo mención de que se requiere la valoración del médico responsable, 
lo que garantiza que formará parte de la historia clínica. En cualquier caso es 
importante asegurarnos de que el facultativo prescriptor ha leído nuestra sugerencia 
para no perder la oportunidad de corregir un posible error de conciliación. 
1.6.4 Documentación de los cambios realizados 
En este apartado juega un papel crucial el diseño de un impreso normalizado que 
permita recopilar los datos demográficos y clínicos del paciente, toda la información 
acerca de su medicación crónica y las diferentes fuentes utilizadas para obtenerlas, las 
diferentes discrepancias detectadas y la aceptación o no del médico responsable. 
En el caso de las discrepancias que aparentemente están justificadas por el estado 
clínico del paciente o intencionadas claramente documentadas en la historia clínica, 
deben registrarse como discrepancias justificadas. Si por el contrario el motivo de la 
diferencia entre la medicación crónica y la medicación prescrita no aparece reflejado y 
la situación clínica del paciente no lo justifica, se contacta con el médico, ya sea de 
forma verbal o escrita, y una vez recibida su respuesta pasan a registrarse como 
errores de conciliación si el médico acepta la intervención o como discrepancia 
justificada si decide mantener la prescripción. 
Existen diferentes ejemplos de impresos necesarios para la documentación del 
proceso de conciliación, lo más conveniente para que éste sea lo más completo y 
práctico es definir el circuito a seguir, después diseñar el impreso y testarlo pues es 
habitual que sean necesarias varias modificaciones en el original hasta conseguir el 
adecuado.  




1.6.5 Registro de la actividad mediante el uso de indicadores 
Es necesario valorar cuantitativamente los efectos de las diferentes intervenciones que 
se están llevando a cabo para mejorar la seguridad del paciente. El cálculo de 
indicadores nos permitirá: 
 Evaluar la calidad de la prescripción y del proceso de conciliación. 
 Identificar los aspectos positivos y negativos de la implementación del proceso de 
conciliación. 
 Evaluar el éxito del proceso de conciliación. 
 Conocer el grado de cobertura del programa de conciliación en el centro sanitario, 
respecto al total de pacientes atendido en él. 
 Conocer la situación de los errores de conciliación. 
 Realizar comparaciones válidas en nuestro entorno. 
Desde el “Documento de Consenso en Terminología y Clasificación en Conciliación de 
la Medicación” se establecen una serie de indicadores que pueden ser calculados para 
las distintas etapas del proceso asistencial (ingreso, traslado o alta) según el proceso 
que se esté mejorando (20): 
Tabla 4. Indicador de cobertura (Documento de Consenso). 
Índice de cobertura (%) 
Numerador: nº de pacientes con conciliación de medicación 
Denominador: nº de pacientes ingresados 
 
 




Tabla 5. Indicadores de calidad (Documento de Consenso). 
Calidad de la prescripción 
 Pacientes con error de conciliación (%) 
Numerador: nº de pacientes con ≥ 1 error de conciliación 
Denominador: nº de pacientes conciliados 
 Medicamentos con error de conciliación (%) 
Numerador: nº de errores de conciliación 
Denominador: nº de medicamentos conciliados  
 Errores de conciliación por paciente  
Numerador: nº de errores de conciliación 
Denominador: nº de pacientes con >=1 errores de conciliación 
Calidad del proceso de Conciliación de la Medicación 
 Errores de conciliación detectados 
Numerador: nº de errores de conciliación 
Denominador: nº de discrepancias que requieren aclaración 
 
El CPSI establece dos tipos de indicadores (26): 








Tabla 6. Indicadores de resultado (CPSI). 
Calidad del proceso de Conciliación de la Medicación 
 Media del número de discrepancias intencionadas no documentadas 
Numerador: nº de discrepancias intencionadas no documentadas 
Denominador: nº de pacientes conciliados 
 Media del número de discrepancias no intencionadas  
Numerador: nº de discrepancias no intencionadas 
Denominador: nº de pacientes conciliados 
La medida de las discrepancias intencionadas no documentadas es una forma de 
evaluar la comunicación y la documentación que realiza el prescriptor respecto a la 
interrupción o adición de los medicamentos. El ISMP considera que el objetivo de 
la conciliación es mejorar la comunicación y reducir al mínimo posible el número 
de las discrepancias no documentadas así como las discrepancias no intencionadas. 
2. Indicadores del proceso: 
Tabla 7. Indicadores del proceso (CPSI). 
Capacidad de alcanzar el mayor número de pacientes posibles 
 Porcentaje de pacientes conciliados al ingreso 
Numerador: nº de pacientes conciliados 
Denominador: nº de pacientes ingresados 
 
 




Existen otros indicadores propuestos por el IHI (22) o por la Massachusetts Coalition 
por the Prevention of Medical Errors (59): 
 Porcentaje de medicaciones no conciliadas. 
 Porcentaje de medicaciones no conciliadas por cada 100 ingresos. 
 Porcentaje de pacientes con la conciliación completa de su tratamiento respecto 
del total. 
 Porcentaje de medicaciones omitidas. 
 Porcentaje de discrepancias por cambio de dosis, vía o frecuencia. 
 Porcentaje de cambios generados en las órdenes médicas. 
 Porcentaje de pacientes que aportan un listado de medicación crónica preciso y 
completo. 
 Presencia de eventos adversos por cada 100 ingresos. 
1.7 ÁMBITO DE APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE CONCILIACIÓN 
La priorización del ámbito inicial de aplicación del programa de conciliación depende 
de multitud de factores pero fundamentalmente depende de los recursos disponibles y 
de las estrategias que se deben seguir. Existen diferentes momentos en los que se 
puede llevar a cabo la conciliación por ello es importante definir cuál será el ámbito de 
aplicación del programa además de especificar a qué población irá dirigida y el horario 
de realización dado que esto afectará al grado de cobertura del programa. 
Respecto al ámbito de aplicación cabe destacar diferentes escenarios donde se puede 
desarrollar la conciliación atendiendo a los siguientes criterios (20): 
1. Tipo de paciente o servicio 
 Médico o quirúrgico. 
 Pacientes programados o urgentes. 
 Grupo de edad. 




 Pacientes con determinadas características que pueden implicar a priori un mayor 
riesgo de error de medicación (polimedicados, pluripatológicos…). 
2. Momento del proceso asistencial en que se realiza la conciliación 
 Ingreso. 
 Postoperatorio. 
 Traslados internos. 
 Alta. 
 A lo largo de todo el proceso asistencial. 
1.7.1 Conciliación al ingreso (20,22,25,26) 
Resulta la más sencilla porque sólo requiere una única comparación entre las órdenes 
médicas activas al ingreso y la lista de medicación domiciliaria previa. Por otro lado, es 
el punto de partida para realizar la conciliación en el resto de procesos asistenciales, 
por lo que de la calidad de la lista inicial de medicación crónica previa al ingreso del 
paciente, dependerá el resto del proceso, esto a su vez implica una mayor inversión de 
tiempo por necesitar elaborar la mejor historia médica posible. Esta BPMH debe ser 
creada utilizando: 
 Proceso sistemático de entrevista con el paciente y/o familiares/cuidadores. 
 Revisión de al menos uno de los recursos fiables de información de la medicación 
del paciente, como puede ser lista de la medicación del propio paciente, registros 
previos de ingreso o alta, de atención primaria o de oficinas de farmacia. 
Dependiendo del tipo de ingreso del paciente, realizar la entrevista de la medicación 
puede ser más o menos difícil. Así, en pacientes con ingresos programados es útil que 
se le realice la entrevista sobre la medicación habitual en la visita médica previa al 
ingreso, y una vez hospitalizado confirmar que sigue con la misma medicación. En los 
pacientes que ingresan por urgencias es más difícil conocer la medicación habitual, por 




ello el CPSI propone hacer un triaje de los pacientes en función de la información 
farmacoterapéutica disponible y asignarles dentro de tres categorías: 
 Categoría 1: no medicación. Este grupo de pacientes no requiere más trabajo que 
documentar que no toma medicación alguna. 
 Categoría 2: medicación conocida. De estos pacientes disponemos de algún recurso 
fiable de información y además ellos conocen los nombres de los medicamentos 
que toman, por lo que es posible elaborar la BPMH si se decide su ingreso. 
 Categoría 3: medicación desconocida. Son pacientes que no conocen los nombres 
de sus medicamentos, son incapaces de proporcionar ninguna información debido 
a su situación clínica o no tienen familiares/cuidadores que puedan 
proporcionarnos esta información. En estos pacientes se requiere un esfuerzo 
adicional para la recopilación de la medicación. 
1.7.2 Conciliación en traslados internos (20,22,25,26) 
El objetivo en este proceso asistencial es llevar a cabo una revisión de los tratamientos 
farmacológicos anteriores y  de todos los medicamentos que el paciente estaba 
tomando previamente en su domicilio y que pueden ser apropiados para continuar, 
reiniciar, suspender o modificar. En cualquiera de estos traslados internos es 
fundamental designar una persona responsable del proceso de conciliación y en qué 
momento debe tener lugar, haciendo uso de un impreso normalizado o de un soporte 
informático adecuado. Por tanto parece necesario analizar los siguientes puntos: 
1. Comparar la BPMH con las órdenes médicas prescritas de la unidad previa al 
traslado y de la nueva unidad en la que se encuentra el paciente, garantizando así que 
todos los medicamentos han sido evaluados. 
2. Identificar y resolver todas las discrepancias con el médico responsable. 
3. Documentar y comunicar los cambios resultantes en las órdenes médicas prescritas. 
Los traslados internos pueden incluir las siguientes situaciones: 




 Cambios en el servicio médico responsable. 
 Cambios en el nivel de atención. 
 Postoperatorio. 
 Transferencia entre unidades. 
Con frecuencia los traslados implican cambios que complican el proceso de 
conciliación debido a que la medicación del paciente debe adaptarse a la nueva 
situación en la que se encuentra. Así podemos destacar los siguientes traslados 
internos que pueden darse: 
 Traslado de una unidad de hospitalización convencional al Servicio de Medicina 
Intensiva: este traslado implica un deterioro en el estado de salud del paciente, lo 
que conlleva en la mayoría de los casos a la imposibilidad de recibir medicación 
oral.  
 Traslado del Servicio de Medicina Intensiva a una unidad de hospitalización 
convencional: estos casos están asociados generalmente con una mejoría o 
estabilización del paciente, lo que permite el paso de medicación parenteral a oral. 
El alta del Servicio de Medicina Intensiva es una etapa de elevado de riesgo de 
aparición de errores de conciliación, ya que estos pacientes están sometidos a 
continuos cambios de tratamiento que pueden conllevar omisiones de medicación 
crónica que tienden a arrastrarse no sólo a lo largo de la estancia hospitalaria sino 
también hasta el alta definitiva, como demuestran tres estudios donde se pone de 
relieve la importancia de revisar la lista de medicación previa al ingreso, las 
órdenes médicas durante su estancia en el servicio de Medicina Intensiva y la 
necesidad de mejorar las estrategias de comunicación en los traslados internos 
(84–86). 
 Traslado a una unidad de Hospitalización a Domicilio: cada vez son más los 
hospitales que cuentan con este tipo de unidad. Para llevar a cabo la conciliación 
en este tipo de traslado lo más importante a tener en cuenta es, que tanto los 
médicos como las enfermeras de esta unidad deberían contar con un informe de 




conciliación donde se haya recopilado la BPMH durante el ingreso en el hospital 
para así posteriormente actualizarla tras el alta a esta unidad. 
 Postoperatorio: en este proceso es necesario comparar las órdenes de tratamiento 
postoperatorias con las preoperatorias, y también con la lista de medicación 
domiciliaria, para evitar el error más frecuente en este punto, la omisión de 
medicación crónica necesaria. Sería oportuno poner en marcha el proceso de 
conciliación desde el preoperatorio mediante la coordinación con el equipo 
responsable de la visita preanestesia, proporcionando al paciente las 
recomendaciones necesarias sobre lo que deben hacer con su medicación habitual 
antes del ingreso, continuar en el perioperatorio solicitando la colaboración de los 
cirujanos, y durante el resto de las transiciones asistenciales contando con el 
equipo médico (8,50). En ausencia de un proceso estandarizado de reinicio 
programado del tratamiento, son frecuentes las omisiones o al menos los retrasos 
injustificados una vez que el paciente recupera la tolerancia oral. Además, a 
menudo se confunde el ayuno preoperatorio de alimentos con la imposibilidad de 
tomar la medicación con una pequeña cantidad de agua que puede hacerse hasta 
dos horas antes de la inducción anestésica sin ningún riesgo de aspiración (87). 
1.7.3 Conciliación al alta (20,22,25,26) 
Es el proceso más complejo, ya que implica la obtención de una lista única y completa 
de la medicación del paciente, de forma que incluya todos los medicamentos que el 
paciente debe recibir, especificando dosis, pauta y duración. Por tanto, todas las 
discrepancias deben haber quedado resueltas y se debe haber conseguido elaborar la 
Best Possible Medication Discharge Plan (BPMDP). Para ello es necesario comparar el 
informe de alta con la lista de medicación crónica que se obtuvo al ingreso (BPMH) y 
con la orden médica activa prescrita inmediatamente antes del alta. Esta lista debe ser 
entregada al paciente, indicándole cualquier cambio que se haya producido en su 
tratamiento pues cuando el paciente se va de alta nos podemos encontrar con las 
siguientes situaciones: 




 El paciente debe seguir tomando algunos de los medicamentos que tomaba antes 
del ingreso. 
 El paciente debe reiniciar algunos medicamentos que él tomaba habitualmente en 
su domicilio pero que fueron suspendidos temporalmente durante el ingreso. 
 Algunos de los medicamentos que él tomaba previamente han sido suspendidos. 
 Algunos de los medicamentos crónicos han sufrido un cambio de pauta posológica. 
 Se han adicionado nuevos fármacos al tratamiento crónico.  
El CPSI sugiere que la BPMDP puede incluir: 
 Una lista precisa y actualizada de la medicación que el paciente debe tomar al alta. 
 Una carta con la información de la medicación dirigida al facultativo responsable 
en el siguiente nivel asistencial. 
 Una prescripción estructurada de la medicación al alta para el facultativo de 
atención primaria y el farmacéutico de la oficina de farmacia. 
 Una cuadrícula o una tarjeta con la información de la medicación del paciente (ver 
figura 2). 
 
Figura 2. Lista portátil con la información de la medicación del paciente. 
Por esto es importante que el facultativo evite en el informe de alta las instrucciones 
del tipo: “reiniciar su medicación habitual” o “resto de medicación igual”. Estas 
órdenes están sujetas a la interpretación del propio paciente a quien se traslada la 
responsabilidad de la conciliación de su medicación crónica con el resto de medicación 
prescrita. Estas instrucciones son llamadas “blanket orders” que están explícitamente 
prohibidas por el Medication Management Standard MM. 3.20 de la JCAHO. 




1.7.4 Conciliación a lo largo de todo el proceso asistencial (20) 
Este tipo de conciliación implica realizarla en todos los pasos de la estancia 
hospitalaria, sería un proceso continuo donde el paciente sería conciliado al ingreso, 
en el postoperatorio, en traslados internos y finalmente al alta. 
El ISMP-España en su boletín número 34 describe de forma esquemática los pasos a 
seguir en cada uno de los procesos asistenciales (88), reflejado en la siguiente figura: 
 
Figura 3. Conciliación de la medicación en centros hospitalarios. 
1.8 RECOMENDACIONES PARA LA CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
La conciliación de la medicación se debe realizar mediante un procedimiento 
normalizado y un registro que permita sistematizar el proceso (18), por ello se deben 
especificar, como mínimo, los siguientes aspectos: 
 Circuito general del proceso. 




 Responsable del mismo. 
 Formulario estandarizado de recogida de información.  
Las puntos clave para realizar el proceso de conciliación de la medicación son (3,7,20–
22,38,50,89): 
1. Recopilación de una lista completa y exacta de la medicación habitual del paciente, 
verificándola con el paciente y/familiares. Deben tenerse en cuenta no sólo los 
medicamentos con receta sino también los medicamentos de venta libre, 
suplementos dietéticos y plantas medicinales. 
2. Utilizar fuentes de información de la medicación crónica del paciente que sean 
fiables.  
3. Comparación esta lista con la medicación prescrita y detección de discrepancias 
aparentemente no justificadas y que requieren aclaración. 
4. Asignar un responsable de la conciliación de la medicación. Debe ser alguien con 
suficiente conocimiento y experiencia en el manejo de la medicación. 
Generalmente es el personal de enfermería el que realiza esta actividad, pero 
también puede ser personal médico o farmacéutico, aunque en muchos puede 
haber una responsabilidad compartida. En muchas ocasiones no hay un liderazgo 
claro del proceso lo que implica duplicidades en la actividad o un vacío en algún 
área asistencial. 
5. Conciliar la medicación en un plazo establecido: lo ideal es realizar la entrevista y 
elaborar la lista de medicación domiciliaria previa antes de cualquier prescripción, 
pero si esto no es posible debe realizarse antes de que se cumplan las 24 horas. 
Para el CPSI existen dos modelos de conciliación en función de cuándo se inicia: 
proactivo y retroactivo (26).  
 El modelo proactivo tiene lugar cuando se ha elaborado la BPMH antes de 
cualquier orden médica de ingreso, de modo que la orden médica se crea 
teniendo en cuenta lo recopilado en la BPMH al mismo tiempo que se 
identifican y se resuelven las discrepancias detectadas (figura 4). Este proceso 




se considera muy adecuado para pequeñas instituciones donde hay pocos 
ingresos y en servicios donde existen ingresos programados. 
 
Figura 4. Proceso de conciliación de la medicación proactivo. 
 El modelo retroactivo ocurre cuando la BPMH se crea después de haberse 
prescrito la orden médica de ingreso (figura 5). Por tanto, este modelo sería 
apropiado en centros con altos volúmenes de ingresos que tienen dificultad 
para obtener la BPMH antes de que las órdenes de ingreso sean prescritas. 
 
Figura 5. Proceso de conciliación de la medicación retroactivo. 
Lo ideal sería tener un solo proceso de conciliación, pero esto depende de la 
complejidad del centro y de la disponibilidad de personal. El CPSI propone llevar a cabo 
un proceso proactivo de lunes a viernes y un proceso retroactivo por las noches y fines 
de semana, también sugiere hacer este último proceso para pacientes que requieran 
un tratamiento inmediato. La combinación de estos dos modelos es denominado 
“modelo mixto”, de este modo se podrían capturar todos los ingresos.  
Se han establecido plazos más cortos de conciliación para discrepancias consideradas 
de riesgo, como son omisiones o cambios de dosis de medicación crítica, en estos 
casos se sugiere conciliar antes de 4 horas y el resto de medicación antes de 24 horas, 
tal y como se muestra en la tabla 8 (90). 





Tabla 8. Plazos de conciliación según el tipo de medicación establecido por Resar et 
al. (90) 





Antihipertensivos dosis múltiples diarias 
Inmunosupresores 
Colirios y pomadas oftálmicas 


























6. Utilizar un modelo de hoja de conciliación en un formato normalizado. 
7. Documentación de los cambios realizados. 
8. Mejorar el acceso a la lista de medicamentos de medicamentos al ingreso 
mediante campañas que promuevan que los pacientes traigan su medicación cada 
vez que ingresan y el acceso compartido de los datos electrónicos. 
9. Proporcionar educación y difusión sobre la conciliación de la medicación, así como 
dar información de los resultados del proceso. 
10. Disponer del tiempo necesario para integrar el proceso de conciliación dentro de 
las actividades diarias. 
11. Instaurar indicadores que permitan medir el beneficio del proceso de conciliación, 
deben seleccionarse de forma consensuada y ser clínicamente significativos. 
12. Establecer un proceso de conciliación integral que abarque los diferentes niveles 
asistenciales. 
13. Emplear un enfoque multidisciplinar, involucrando a médicos, personal de 
enfermería, farmacéuticos y otros profesionales sanitarios de Atención Primaria. En 
este aspecto es fundamental incluir al personal de dirección médica y gerencia del 
hospital para apoyar, orientar y eliminar barreras para la implementación del 
proceso de conciliación. 
1.9 PAPEL DEL FARMACÉUTICO EN LA CONCILIACIÓN DE LA MEDICACIÓN 
Al revisar la historia clínica de un paciente ingresado en el hospital, el farmacéutico 
clínico ha podido percibir en muchos casos que el tratamiento crónico no se había 
prescrito de forma correcta o completa, o que la adecuación a los medicamentos 
disponibles en el hospital no había sido adecuada. En este contexto, la actividad de 
conciliar los tratamientos se percibe como un punto de mejora en la atención a los 




pacientes, en el que el papel del farmacéutico clínico podía ser de gran valor 
(24,37,52,91,92).  
El papel que se atribuye al farmacéutico clínico en la conciliación de la medicación es 
amplio y está bien establecido, y la responsabilidad que asume es muy alta.  
En primer lugar, el NICE dirige su documento a los farmacéuticos, y establece de forma 
taxativa que un farmacéutico debe realizar la conciliación de la medicación tan pronto 
como sea posible tras un ingreso hospitalario (6), por ello algunos autores proponen 
que el farmacéutico debe iniciar esta actividad en el servicio de urgencias antes de que 
se realice cualquier prescripción (14). Considera que el farmacéutico no sólo supone un 
beneficio para la conciliación de la medicación sino también para la adecuación del 
tratamiento crónico del paciente. Sin embargo, las principales barreras para su 
implicación en esta actividad son la falta de tiempo y disponibilidad de personal, 
especialmente fuera de horas (6). A través de la campaña Safer Healthcare Now! el 
CPSI establece como punto clave que el farmacéutico sea quien realice la entrevista en 
el momento del ingreso dado que es el profesional experto en fármacos (26). 
Por otra parte, en Estados Unidos existe un debate más amplio sobre quién debe 
asumir esta responsabilidad. Si bien se considera que los farmacéuticos son los 
profesionales más adecuados para realizar la historia farmacoterapéutica por sus 
conocimientos en farmacología, algunos autores consideran que la actuación del 
farmacéutico es necesaria sólo en determinadas circunstancias, como en los pacientes 
que toman medicación de alto riesgo o si el número de tratamientos crónicos es 
superior a diez medicamentos (50).  
Otros autores señalan que la participación del farmacéutico debe estar dirigida de 
forma rutinaria, a aquellos pacientes con elevado riesgo de presentar discrepancias, 
como pueden ser los pacientes con deterioro cognitivo en tratamiento con múltiples 
fármacos (19). 




El desarrollo del concepto de conciliación de la medicación en nuestro país ha sido 
paralelo a la incorporación del farmacéutico a áreas asistenciales que permiten y 
conllevan una atención global al paciente (18). 
En España, a través del proyecto 2020 de la SEFH se especifica que el farmacéutico 
debe liderar, desarrollar e implantar las actuaciones dirigidas a mejorar la seguridad 
del sistema de utilización de los medicamentos en el hospital e incluye dentro de estas 
actividades el proceso de conciliación tanto al ingreso como al alta (71). A diferencia 
de lo que ocurre en Estados Unidos, la primeras experiencias de conciliación han sido 
lideradas y realizadas exclusivamente por farmacéuticos mediante la incorporación de 
este proceso a las actividades de atención farmacéutica, en determinados grupos de 
pacientes y en procesos asistenciales concretos como pueden ser al ingreso, alta o 
perioperatorio. En algunos casos, esta tarea ha sido desempeñada durante un tiempo 
limitado debido principalmente a la falta de recursos humanos. Otros, lo han llevado a 
cabo de forma continua pero sobre un pequeño grupo de pacientes. Según el 
“Documento de Consenso en Terminología y Clasificación en la Conciliación de la 
Medicación” el objetivo del programa de conciliación de la medicación en un centro 
sanitario debe ser abarcar la totalidad o la mayoría de los pacientes atendidos, esto 
implica la puesta en marcha de un proyecto multidisciplinar en el que participen todos 
los profesionales sanitarios además de pacientes y familiares. Debe ser una 
responsabilidad compartida incorporándose a todas las actividades diarias. Además 
puntualiza que el servicio de farmacia puede y debe liderar el proyecto conjuntamente 
con la dirección del centro, y contar con la participación del resto de profesionales 
para conseguir que el proyecto alcance un impacto significativo sobre la calidad global 
de la farmacoterapia del centro (20). 
Los diferentes estudios que han evaluado el papel del farmacéutico en la conciliación 
de la medicación concluyen que su participación incrementa la eficacia del proceso de 
conciliación, proporcionan información más completa y precisa debido en parte, a su 
amplio conocimiento de los medicamentos y de las diferencias entre distintas 
formulaciones y presentaciones (44–47). Se ha demostrado que los médicos obtienen 




un 79% de la medicación prescrita y un 45% de la medicación sin receta, mientras que 
una entrevista realizada por un farmacéutico detecta el 100% de ambas (14). Por otro 
lado, los farmacéuticos recogen una media de 5,6 medicamentos por paciente, frente 
a 2,4 medicamentos por paciente documentados por los médicos (93). Estos datos son 
similares a los obtenidos por Cornu et al. (15) o Lizer et al. (52), en este último se 
compara el papel del farmacéutico frente al personal de enfermería obteniendo que la 
media de medicamentos recopilados por el farmacéutico es de 5,3 frente a 4 por 
enfermería. En otros estudios, los autores describen cómo los farmacéuticos obtienen 
la lista de medicación desde el ingreso y consiguen reducir los errores potenciales 
relacionados con el proceso de conciliación (24,94,95). También en el ámbito 
quirúrgico, la intervención del farmacéutico en la evaluación y recopilación de la 
medicación postoperatoria reduce el número de discrepancias (8,37).  
En una revisión realizada en 2012 sobre las prácticas desarrolladas durante el proceso 
conciliación, se analizó la labor del farmacéutico y en dos de todos los estudios 
analizados se observan que las estrategias a seguir para conseguir una reducción de 
visitas al hospital, incluyendo al servicio de urgencias y reingresos relacionados con la 
medicación del paciente, son las siguientes:  
1) Limitar las intervenciones a pacientes de edad avanzada (mayores de 70 u 80 
años). 
2) Participación intensiva del personal de farmacia, esto supone la recogida de la 
medicación del paciente en la historia clínica, conciliación de la medicación en el 
ingreso, durante la hospitalización y al alta. 
3) Comunicación con el médico de atención primaria. 
4) Seguimiento telefónico después del alta hospitalaria. 
Aquellos estudios donde la labor del farmacéutico se encontraba más limitada (por 
ejemplo, en tiempo empleado durante el proceso de conciliación o sólo llevándolo a 
cabo en el momento del ingreso o en el alta) no obtuvieron ningún efecto sobre la 
utilización de los recursos sanitarios (96). 




En España, el problema de los errores de conciliación es el mismo, pero el papel del 
farmacéutico es limitado ya que aún existen pocos farmacéuticos hospitalarios cuya 
actividad profesional esté orientada hacia un servicio clínico o a un conjunto de 
pacientes, a esto hay que añadir la falta de disponibilidad de farmacéuticos clínicos en 
cuanto a número y a horario de trabajo que permita abarcar el proceso de conciliación 
desde el ingreso hasta el alta (91). 
No obstante parece que el papel, no sólo ya del farmacéutico sino también del propio 
servicio de Farmacia en el hospital, parece no estar suficientemente reconocido tanto 
por los directivos del hospital como por los propios profesionales. Así lo pone de 
manifiesto un informe sobre el manejo de medicamentos, llevado a cabo en el año 
2001 por la Comisión de Auditoría para el National Health Service (NHS). En este 
informe se llega a la conclusión de que el servicio de Farmacia se considera más como 
un elemento de apoyo que como un punto vital para la calidad en la atención al 
paciente. Los estudios demuestran que cuando el farmacéutico forma parte de un 
equipo multidisciplinar y por tanto el servicio de Farmacia es considerado como un 
servicio clínico, se generan beneficios tanto a nivel de la evolución de los pacientes y 
mejora en la calidad de prescripción de los médicos como a nivel económico ya que 
permite ahorrar dinero. En líneas generales, esto supone una reestructuración del 
servicio de Farmacia ya que por un lado requiere que el farmacéutico proporcione una 
atención continuada y pase a estar cerca del paciente (97). 
1.10 PROBLEMAS ASOCIADOS CON LA PRESCRIPCIÓN EN EL ANCIANO 
La población geriátrica se caracteriza por presentar un número elevado de patologías 
crónicas que conlleva el tratamiento con múltiples fármacos, esta polifarmacia supone 
un mayor riesgo de utilización de medicaciones inadecuadas, de interacciones y 
reacciones adversas a medicamentos (RAM). Por otro lado, la respuesta farmacológica 
en los ancianos es mal conocida en relación con los pacientes más jóvenes y los 
ensayos clínicos en esta población siguen siendo muy escasos, a pesar de que son los 




principales consumidores de fármacos (98,99). Se estima que las RAM son 
responsables de hasta un 30% de los ingresos hospitalarios en pacientes mayores 
(100,101), y una de las múltiples causas que contribuyen a ello es la prescripción 
inapropiada de fármacos y la mala monitorización de tratamientos prescritos 
(100,102,103). 
1.10.1 Factores que afectan a la calidad de utilización de medicamentos 
en el paciente anciano 
1.10.1.1 Infrautilización de medicación apropiada 
En los últimos años se ha visto que la infrautilización de medicamentos en la población 
anciana puede llegar a ser un problema de la misma magnitud que la sobreutilización. 
Este fenómeno se produce cuando un paciente padece una patología para la que 
existe un tratamiento farmacológico con evidencia científica clara que apoya su uso, 
son bien tolerados en la mayoría de los pacientes, son coste-efectivos y a pesar de 
todo no se instaura el tratamiento indicado (104). Por este motivo, un grupo de 
investigadores procedentes de Irlanda y Reino Unido publicaron los criterios START 
(Screening Tool of Alert doctors to Right Treatment), donde se establecen 22 
recomendaciones de tratamientos que deberían ser iniciados según las características 
del paciente. Esta publicación incluye también unos criterios denominados STOPP 
(Screening Tool of Older Person’s Prescriptions) mediante los que se pretende 
interrumpir tratamientos que son inapropiados para el paciente anciano (98,105,106). 
1.10.1.2 Medicación inapropiada 
Esta denominación corresponde a aquellos fármacos que deberían ser evitados en la 
población anciana por el riesgo de RAM, interacciones o por ser ineficaces, 
especialmente cuando hay evidencia de la existencia de alternativas terapéuticas más 
seguras y/o eficaces. En muchos casos, la prescripción inadecuada es consecuencia de 
(107): 




 Una mala selección de la medicación o de sus dosis por parte del médico 
prescriptor que no se encuentra muy familiarizado con la farmacoterapia 
geriátrica. 
 Una falta de comunicación entre los diferentes especialistas o facultativos de 
diferentes niveles asistenciales. 
 De la reserva a suspender ciertos medicamentos pautados por otro médico o la 
reticencia de determinados pacientes a cambiarles el tratamiento.  
Una manera lógica de minimizar estas prescripciones y las RAM asociadas sería la 
revisión periódica de los tratamientos en personas mayores dentro de programas de 
control de calidad (104). Un ejemplo de ello sería el programa “bolsa marrón” 
implantado en Estados Unidos y Reino Unido en el que con la colaboración del 
farmacéutico comunitario se revisaba de forma voluntaria toda la medicación del 
paciente que acudía a la farmacia y así detectar medicamentos inadecuados, posibles 
interacciones, duplicidades, comprobar la existencia de medicamentos caducados, 
valorar la adecuación de la forma farmacéutica y las dificultades en el manejo de 
algunos fármacos (inhaladores) y realizar las acciones oportunas. Esta iniciativa ha 
servido de base para la implantación en la CAM del Programa de Atención al Mayor 
Polimedicado cuyo objetivo principal es mejorar la salud y la calidad de vida de los 
pacientes mayores de 75 años polimedicados (72). 
Existen diversos criterios elaborados por paneles de expertos en varios países para 
establecer la calidad de la prescripción y del uso de medicamentos en ancianos. La 
aplicación de estos criterios ha demostrado en numerosos estudios la existencia de 
una prevalencia de prescripciones inapropiadas de un 11 a un 65% (105). 
 Criterios de Beers: se elaboraron en Estados Unidos en el año 1991 con la intención 
de detectar prescripciones inapropiadas en residencias de ancianos (108). En el año 
1997 se añadieron fármacos no adecuados según la patología del paciente (109) y 
en el 2003 sufrieron la última actualización (110). Estos criterios constan de 48 




fármacos o grupos de fármacos que se consideran inadecuados en pacientes 
mayores de 65 años por su ineficacia o por presentar riesgos innecesarios con 
alternativas más seguras. También incluyen 7 fármacos que no deberían ser 
utilizados en determinadas patologías. A pesar de que estos criterios han 
predominado en la literatura geriátrica internacional, su utilización resulta 
controvertida, especialmente a nivel europeo donde la disponibilidad de 
determinados fármacos es limitada, algunos de los medicamentos no están 
totalmente contraindicados en ancianos y tampoco incluyen otros patrones de 
prescripción inadecuada como las interacciones entre fármacos, la duplicidad 
terapéutica o la omisión de fármacos que deberían utilizarse. Otra desventaja es 
que estos criterios no se presentan en un orden fácil de reconocer y de aplicar en la 
práctica (105,111,112). 
 Criterios IPET (Improved Prescribing in the Elderly Tool): son de origen canadiense, 
y constan de una lista de los 14 errores de prescripción más prevalentes 
consensuada por un panel de expertos en 1997. Han sido muy poco utilizados fuera 
de su país. Aunque son precisos, también tienen serias deficiencias ya que 
contemplan sólo 14 ejemplos de los cuales 3 se refieren al uso de antidepresivos 
tricíclicos cuyo uso está decayendo en la actualidad al ser desplazados por los 
inhibidores de la recaptación de serotonina, cuya tolerabilidad es mayor. Por otro 
lado, recomiendan evitar betabloqueantes en la insuficiencia cardíaca congestiva, 
en contra de lo que establece la evidencia. En este caso, los criterios tampoco 
aparecen de forma estructurada (104,105,112). 
 Criterios STOPP/START: tienen su origen en Irlanda en el año 2008 y han sido 
asumidos por la European Union Geriatric Medicine Society. Son 65 criterios de 
medicación inapropiada organizados por sistemas fisiológicos que parecen tener 
mayor sensibilidad que los criterios Beers en la identificación de pacientes en 
riesgo de efectos adversos por medicación inapropiada. Son de fácil aplicación y 
recogen los errores más comunes en la prescripción. Estos criterios han sido 




validados en España gracias a la revisión realizada por Delgado et al. en el año 2009 
(105). 
Para el diseño de los criterios STOPP/START un grupo de 18 investigadores 
expertos en farmacología geriátrica redactó un borrador inicial que recopilaba las 
prescripciones inadecuadas más comunes en pacientes mayores. El borrador 
consensuado fue distribuido a un panel de expertos en farmacoterapia geriátrica 
para su validación por la técnica de consenso Delphi (113). Se alcanzó consenso 
con los 22 criterios START y con 65 de los 68 criterios STOPP. La mayor parte de las 
afirmaciones STOPP constituyen interacciones medicamento-medicamento o 
medicamento-enfermedad de relevancia clínica (105,106,114). 
La fiabilidad de estos criterios se estableció a través de dos investigadores con una 
muestra total de 100 pacientes, obteniendo unos valores de coeficiente kappa de 
0,75 para los criterios STOPP y 0,68 para los START (114). Posteriormente se hizo 
un estudio en 6 países europeos, donde participaron 200 pacientes siguiendo un 
diseño controlado y randomizado que permitió obtener un índice kappa de 0,93 
para los criterios STOPP y 0,85 para los START (106).  
Los diferentes estudios publicados que comparan los criterios STOPP/START con los 
Beers parecen demostrar que los criterios STOPP son capaces de detectar mayor 
número de pacientes con prescripciones inadecuadas (105,112,115,116). 
 Criterios PRISCUS: desarrollados en Alemania en el año 2010 como parte de un 
programa de seguridad del medicamento promovido por el Ministerio de Sanidad. 
Se trata de una lista de 83 fármacos clasificados por subgrupos terapéuticos en la 
que se describe el efecto que pueden tener en el anciano, las posibles alternativas 
terapéuticas y las precauciones de uso (117). 
Existen otros criterios como los MAI (Medication Appropriateness Index) y los ACOVE 
(Assessing Care of Vulnerable Elders) desarrollados principalmente en la década de los 
noventa, apenas utilizados en nuestro país (105,118). 





Durante el proceso de envejecimiento se producen numerosos cambios biológicos, 
morfológicos, bioquímicos y psicológicos que pueden afectar a los patrones de 
respuesta de los fármacos. Los cambio biológicos afectan a la farmacocinética y a la 
farmacodinamia de los fármacos que influyen en la concentración que éstos alcanzan 
en el lugar de acción, en la amplitud y frecuencia de la respuesta y en la aparición de 
efectos adversos (111,119). Esto los hace susceptibles de presentar interacciones, que 
en ocasiones pueden quedar enmascaradas o confundidas por síntomas atípicos o 
vagos como pueden ser confusión, caídas, incontinencia urinaria o debilidad. El hecho 
de que la reacción adversa no sea diagnosticada y se confunda con una nueva 
patología puede originar el fenómeno denominado “cascada de la prescripción”, el 
cual da lugar a la prescripción de nuevos fármacos para tratarla (120). Por otro lado, 
los profesionales sanitarios muchas veces no son conscientes de todos los 
medicamentos que toman sus pacientes ya que pueden recibirlos de varios médicos a 
la vez lo que aumenta el riesgo de combinaciones inapropiadas (98). Las interacciones 
entre fármacos son más frecuentes en la población anciana ya que tienden a utilizar 
múltiples medicamentos, aunque la evidencia de utilizar numerosos fármacos para 
tratar sus enfermedades disminuye la morbilidad y la mortalidad, el potencial de 
interacciones farmacológicas clínicamente significativas aumenta en gran medida 



























Dado que los diferentes organismos, tanto nacionales como internacionales, avalan el 
proceso de conciliación como pilar fundamental para garantizar la seguridad del 
paciente y como estándar de calidad dentro del sistema sanitario (6,7,20–22,38,59–
61,66,71,74,75,79,80), con este estudio se pretende fomentar la implantación de la 
conciliación mediante un procedimiento normalizado de trabajo utilizando como 
ámbito de aplicación el momento del ingreso ya que es donde se producen el mayor 
número de errores de conciliación (6,11), lo que otorga la posibilidad de poder 
subsanar todas aquellas diferencias entre la medicación crónica y la medicación 
prescrita que puedan generar problemas relacionados con la medicación en los 
pacientes. Determinadas guías recomiendan priorizar la conciliación al ingreso pues es 
el punto de partida de todo el proceso de conciliación posterior, una vez 
perfeccionado el circuito en esta etapa se podrá abordar al alta o en traslados internos 
(22,25,26). 
Del mismo modo, se selecciona como colectivo de pacientes a mayores de 75 años ya 
que por los cambios fisiológicos causados por el envejecimiento tienen mayor 
probabilidad de presentar múltiples patologías crónicas y ser atendidos por diferentes 
profesionales sanitarios. Asimismo, estos factores contribuyen a la polimedicación y 
como consecuencia a un mayor riesgo de errores de medicación, de prescripciones 
inapropiadas y aparición de interacciones (72,76–78,99,120). 
Según O’Mahony et al. (104) los criterios de prescripción inadecuada deben reunir una 
serie de características, entre las que destacan: ser fáciles de utilizar por el médico o 
farmacéutico, estructurados por sistemas fisiológicos, tener capacidad para reducir 
significativamente la prevalencia de este tipo de prescripciones en una variedad de 
poblaciones de edad avanzada, en una variedad de entornos y por último deben 
complementar y no reemplazar el juicio clínico. Puesto que los criterios Beers, 
presentan deficiencias en el momento de aplicarlos en la práctica clínica (104,105), a 
pesar de haber sido ampliamente utilizados, parece adecuado emplear los criterios 
STOPP para optimizar la terapéutica en este grupo de población, además de haber sido 





Se ha documentado que las interacciones farmacológicas en esta población son un 
problema real y potencialmente prevenible con medidas aparentemente simples, 
como puede ser la utilización de un software que permita su detección incorporando 
sistemas de alerta (120). Estos sistemas están disponibles en los programas 
informáticos destinados a la prescripción electrónica utilizados en los servicios de 





















































3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
1) Detectar las discrepancias entre la medicación domiciliaria del paciente y la 
medicación prescrita en la orden médica al ingreso hospitalario. 
2) Clasificar las discrepancias encontradas al ingreso hospitalario según los 
documentos de consenso establecidos y las escalas del NCCMERP adaptadas al 
proceso de conciliación. 
3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS  
3) Analizar las características sociodemográficas y clínicas, así como, cuantificar los 
pacientes que presentan discrepancias que requieren o no aclaración con el 
médico prescriptor. 
4) Determinar qué factores pueden estar relacionadas con una mayor frecuencia de 
errores de conciliación. 
5) Analizar los grupos farmacoterapéuticos y subgrupos farmacológicos implicados 
en los errores de conciliación y determinar la gravedad de los mismos.  
6) Conocer el grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas realizadas en 
el proceso de conciliación. 
7) Detectar y analizar las prescripciones potencialmente inadecuadas según criterios 
STOPP. 
8) Cuantificar la modificación de tratamientos realizados por el médico según las 
recomendaciones basadas en los criterios STOPP. 













































Estudio observacional descriptivo retrospectivo con componente analítico. 
4.2 POBLACIÓN 
4.2.1 Criterios de inclusión 
 Pacientes iguales o mayores de 75 años que ingresaran en el hospital. 
 Pacientes que permanecieran ingresados al menos 24-48 horas. 
 Pacientes que aportaran información completa y suficiente sobre la medicación 
crónica. 
4.2.2 Criterios de exclusión 
 Pacientes menores de 75 años que ingresaran en el hospital. 
 Pacientes que permanecieran ingresados menos de 24 horas. 
 Pacientes ingresados en los servicios de Medicina Intensiva y Psiquiatría y en la 
Unidad de Alta Resolución. 
 Pacientes que no aportaran información completa y suficiente sobre la medicación 
crónica. 
4.2.3 Tamaño muestral 
Para conseguir una precisión del 5,0% en la estimación de una proporción mediante un 
intervalo de confianza asintótico normal al 95% bilateral, asumiendo que la proporción 
de un error de conciliación es del 24,0%, según datos de la bibliografía en España 
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(23,7-89%) (8,17,28,29,31,32,56–58), sería necesario incluir 330 unidades 
experimentales en el estudio. 
4.3 ÁMBITO DE ESTUDIO 
4.3.1 Ámbito temporal 
El estudio se desarrolló de Noviembre del año 2011 a Marzo de 2012. 
4.3.2 Ámbito espacial 
El estudio se realizó en un hospital general de segundo nivel perteneciente a la 
Comunidad de Madrid, ubicado en el distrito de Móstoles, que cuenta con un 
promedio de 365 camas funcionantes que atiende a una población superior a los 
210.000 habitantes con un total de ingresos de 17.049 durante el año 2011. El Hospital 
Universitario de Móstoles dispone de los servicios de Medicina Interna, Cardiología, 
Neumología, Medicina Infecciosa, Neurología, Hematología, Oncología, Psiquiatría, 
Cirugía General y Digestivo, Urología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Pediatría, 
Ginecología y Obstetricia, Neonatología, Traumatología y Cirugía Ortopédica. El 
proceso de conciliación se llevó a cabo en aquellos servicios donde ingresaran 
pacientes iguales o mayores de 75 años, a excepción de los servicios de Medicina 
Intensiva y Psiquiatría y la Unidad de Alta Resolución. 
4.4 DESARROLLO DEL ESTUDIO 
En junio de 2011 se puso en marcha en el hospital un proyecto de mejora denominado 
“Conciliación de la medicación al ingreso en los pacientes mayores de 75 años” como 
parte de los objetivos institucionales del Contrato Programa de 2011 del Servicio 
Madrileño de Salud (74), además de estar encuadrado dentro de la estrategia del Uso 
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Racional del Medicamento y Seguridad del paciente (67,68,121) y dar continuidad al 
Programa de Atención al Mayor Polimedicado (72). 
4.4.1 Alcance y responsables 
El liderazgo de este proyecto perteneció al  servicio de Farmacia que en colaboración 
con la Dirección Médica del Hospital,  coordinó, difundió e implementó esta estrategia.  
4.4.2 Estrategia de difusión e implementación del plan 
En junio de 2011 se realizó una sesión general en el hospital donde se explicó a los 
facultativos el proyecto y el circuito a seguir. Del mismo modo, y teniendo en cuenta 
que gran parte de los pacientes ingresados mayores de 75 años pertenecerían al 
servicio de Medicina Interna, se impartió otra sesión específica para transmitir la 
información de esta estrategia a la mayor parte del servicio.  
4.4.3 Acciones de mejora y objetivos del plan 
1. Actualización de la hoja de registro de la medicación del paciente y las actividades 
de conciliación: desde el año 2008 ya existía en el servicio de Farmacia una 
sistemática de trabajo respecto a la conciliación de la medicación en el momento 
del ingreso que involucraba a pacientes mayores de 65 años quirúrgicos y 
cardiológicos, por lo que fue necesario revisar el impreso de conciliación así como 
adaptar los procedimientos normalizados de trabajo. 
2. Diseño y desarrollo de una base de datos en colaboración con el servicio de 
Informática que permitiera el registro de la actividad desempeñada durante el 
proceso de conciliación. 
3. Mejorar la conciliación farmacoterapéutica al ingreso de los pacientes mayores de 
75 años que ingresaran en el hospital. 
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4. Desarrollo de la cultura de seguridad en la prescripción que implicara la 
identificación y análisis sistemático de los criterios STOPP e interacciones 
farmacológicas en este grupo de población. 
4.5 DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 
4.5.1 Variables dependientes 
 Discrepancias: diferencia entre la medicación domiciliaria crónica que el paciente 
tomaba previamente y la medicación prescrita en la orden médica del hospital en 
el ingreso. Variable cualitativa nominal dicotómica. 
 Clasificación de discrepancias: según el “Documento de Consenso en Terminología 
y Clasificación en Conciliación de la Medicación” durante el proceso de 
comparación entre la lista de medicación domiciliaria previa del paciente y la 
nueva medicación prescrita. Variable cualitativa nominal policotómica con las 
siguientes categorías establecidas (20) y tipificadas tal y como se reflejó en la tabla 
1: 
o No discrepancia: no existieron diferencias entre la medicación habitual del 
paciente y la medicación prescrita en el hospital. 
o Discrepancia que no requirió aclaración (justificada): las diferencias que 
existieron entre la medicación domiciliaria crónica que el paciente tomaba 
previamente y la medicación prescrita en el hospital estuvieron justificadas por 
la situación clínica del paciente. 
o Discrepancia que requirió aclaración: correspondieron a las diferencias que 
fueron comentadas con el médico prescriptor por no existir razón aparente que 
explicara su existencia. Una vez que el facultativo aclaró la discrepancia, ésta se 
convirtió en: 
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 Error de conciliación o discrepancia no justificada: se consideró como tal 
cuando el médico modificó el tratamiento y corrigió la diferencia entre la 
medicación habitual del paciente y la prescrita en la orden médica del 
ingreso por no existir justificación clínica alguna.  
 Discrepancia justificada: cuando el médico, tras haber sido informado de la 
discrepancia, no modificó la prescripción porque consideró que esta 
diferencia se debía a la situación clínica del paciente. De modo que se 
sumaban a las discrepancias justificadas que no requirieron aclaración 
inicialmente. En algún caso los motivos con los que el médico justificaba una 
aparente discrepancia no resultaban convincentes, a pesar de ello, se 
consideró que prevalecía el criterio del prescriptor a la hora de considerarlo 
una discrepancia justificada y no un error de conciliación. 
 Discrepancia no resuelta: se clasificó como tal cuando no fue posible aclarar 
la discrepancia con el médico de forma inequívoca (cuando tras una 
notificación escrita no se recibía ninguna respuesta que ratificara o anulara 
la prescripción que requirió aclaración), se consideró que la medicación no 
había sido conciliada ya que no fueron completadas todas las etapas del 
proceso (detección, aclaración y resolución). Dentro de este tipo de 
discrepancias también quedaron englobadas aquéllas que no se resolvieron 
como consecuencia del alta del paciente al día siguiente de la notificación, 
registrando la intervención farmacéutica como no valorable. 
4.5.2 Variables independientes 
4.5.2.1 Relacionadas con el paciente 
Variables sociodemográficas 
 Edad: años del paciente en el momento del estudio. Variable cuantitativa 
continua. 
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 Género: sexo del paciente en el momento del estudio, hombre (H) o mujer (M). 
Variable cualitativa nominal dicotómica. 
Variables clínicas 
 Servicio: unidad funcional del hospital a la que está estuvo adscrito el paciente en 
el ingreso. Variable cualitativa nominal policotómica. Las categorías en las que se 
dividió esta variable fueron: Cirugía General y Digestivo (CGD), Cardiología (CRD), 
Ginecología (GIN), Medicina Infecciosa (MINF), Medicina Interna (MIR), 
Neumología (NML), Neurología (NRL), Oncología (ONCO), Otorrinolaringología 
(ORL), Traumatología (TRA), Urología (URO). 
 Motivo de ingreso: diagnóstico de la patología que provocó el ingreso en el 
hospital. Variable cualitativa nominal policotómica. Las categorías se especificaron 
según la agrupación que establece la Clasificación Internacional de Enfermedades, 
9ª revisión (CIE9MC) (122): 
o Anomalías congénitas. 
o Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de salud y 
contacto con servicios sanitarios. 
o Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo. 
o Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos. 
o Enfermedades del aparato circulatorio. 
o Enfermedades del aparato digestivo. 
o Enfermedades del aparato genitourinario. 
o Enfermedades del aparato musculoesquelético y tejidos conectivos. 
o Enfermedades del aparato respiratorio. 
o Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos. 
o Enfermedades endocrinas y metabólicas. 
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o Enfermedades infecciosas y parasitarias. 
o Lesiones y envenenamientos. 
o Neoplasias. 
o Operaciones sobre el aparato musculoesquelético. 
o Síntomas, signos y estados mal definidos. 
o Trastornos mentales. 
 Número de pacientes con alergias medicamentosas: número de pacientes que 
presentaron alergias medicamentosas en el momento del estudio. Variable 
cuantitativa discreta. 
 Alergias medicamentosas: referida a el/los fármaco/s a los que el paciente fue 
alérgico en el momento del estudio. Variable cualitativa nominal policotómica. 
 Número de pacientes con intolerancias medicamentosas: número de pacientes 
que presentaron intolerancias medicamentosas en el momento del estudio. 
Variable cuantitativa discreta. 
 Intolerancias medicamentosas: referida a el/los fármaco/s frente a los que el 
paciente presentó intolerancia en el momento del estudio. Variable cualitativa 
nominal policotómica. 
 Estancia hospitalaria: número de días que el paciente permaneció en el hospital. 
Variable cuantitativa discreta. 
 Tipo de patologías concomitantes: descripción de las enfermedades crónicas que 
presentó el paciente además del motivo de ingreso. Variable cualitativa nominal 
policotómica. Las variables recogidas de forma abreviada en la hoja de registro 
fueron: hipertensión arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), dislipemia (DL), 
cardiopatía isquémica/ insuficiencia cardíaca (CI/IC), insuficiencia renal/ 
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insuficiencia hepática (IR/IH), ULCUS/ REFLUJO, ASMA/ EPOC, hipotiroidismo/ 
hipertiroidismo (TIROIDES (HIPO/HIPER)), DEPRESIÓN y OTROS (texto libre). 
 Número de patologías concomitantes: número de enfermedades crónicas que 
presentó el paciente en el ingreso además del motivo de ingreso. Variable 
cuantitativa discreta. 
Variables farmacológicas 
 Medicación habitual del paciente: número de fármacos que el paciente tomaba en 
su domicilio para el tratamiento de sus patologías crónicas, excluyendo aquéllos 
que el paciente adquiere sin prescripción médica, plantas medicinales y 
parafarmacia. Variable cuantitativa discreta. 
 Medicación conciliada al ingreso: estuvo compuesta por el número de 
medicamentos crónicos del paciente más el número de medicamentos prescritos 
en la orden médica del ingreso. Variable cuantitativa discreta. 
4.5.2.2 Relacionadas con los errores de conciliación 
 Grupo farmacoterapéutico: código ATC o Sistema de Clasificación Anatómica, 
Terapéutica, Química, adoptada por la OMS desde 1996, que agrupa a los 
medicamentos evaluados al ingreso según el sistema u órgano sobre el que actúa, 
el efecto farmacológico, las indicaciones terapéuticas y la estructura química. 
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Tabla 9. Clasificación ATC de los medicamentos. 
Código ATC  Descripción del  Grupo  
Grupo A Tracto alimentario y metabolismo 
Grupo B Sangre y órganos formadores de sangre 
Grupo C Sistema cardiovascular 
Grupo D Dermatológicos 
Grupo G Sistema genitourinario y hormonas sexuales 
Grupo H 
Preparados hormonales sistémicos, excluyendo hormonas sexuales 
e insulinas 
Grupo J Antiinfecciosos para uso sistémico 
Grupo L Agentes antineoplásicos e inmunomoduladores 
Grupo M Sistema musculoesquelético 
Grupo N Sistema nervioso 
Grupo P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 
Grupo R Sistema respiratorio 
Grupo S Órganos de los sentidos 
Grupo V Varios 
 Subgrupo farmacológico: tipo de fármaco crónico definido según el nivel 3 del 
código ATC implicado en la aparición de errores de conciliación. Variable 
cualitativa nominal. 
 Gravedad de los errores de conciliación: daño potencial de los errores de 
conciliación si no se hubiera conciliado la medicación en 24-48 horas y el error 
hubiera continuado a lo largo de la hospitalización del paciente (17,24). Variable 
cualitativa ordinal policotómica. Se evaluó mediante la adaptación que realizó 
Gleason et al. de la escala del NCCMERP (24) para el proceso de conciliación 
descrita en la tabla 2. 
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4.5.2.3 Relacionadas con el programa de conciliación 
 Grado de cobertura: número de pacientes iguales o mayores de 75 años incluidos 
en el proceso de conciliación respecto al total de pacientes iguales mayores de 75 
ingresados en el hospital durante el período de estudio Variable cuantitativa 
continua expresada en porcentaje (%). 
4.5.2.4 Relacionadas con las intervenciones farmacéuticas 
 Tipo de intervenciones farmacéuticas: Variable cualitativa nominal policotómica 
dividida en las categorías especificadas en la tabla 10. 
Tabla 10. Tipos de intervenciones farmacéuticas. 
Intervenciones Farmacéuticas 





Modificar forma farmacéutica 
Plantear alternativa terapéutica 
Suspender medicamento 
 Número de intervenciones farmacéuticas: número de recomendaciones 
farmacéuticas propuestas al médico responsable del paciente. Variable 
cuantitativa continua. 
 Grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas: número de 
recomendaciones realizadas por el servicio de Farmacia que fueron aceptadas o 
rechazadas. Variable cuantitativa continua expresada en porcentaje (%).  
 Numero de problemas relacionados con los medicamentos (PRM): número de 
sucesos indeseables que experimenta un paciente relacionado con la 
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farmacoterapia y que interfiere o puede interferir con los resultados deseados en 
el paciente (123). Variable cuantitativa continua. 
 Tipo de PRM: Variable cualitativa nominal policotómica clasificada según la 
metodología IASER® (123) (Identificación de pacientes con oportunidad de mejora 
en su farmacoterapia, Actuación farmacéutica, Seguimiento farmacoterapéutico, 
Evaluación y Resultados) ( tabla 11). 
Tabla 11. Tipos de PRM según método IASER®. 
Tipos de PRM 
Alternativa más coste-efectiva 
Continuación de tratamiento 
Contraindicado por factores de riesgo 
Dosis inadecuada (infradosificación) 
Dosis inadecuada (sobredosificación) 
Forma de dosificación inapropiada 
Medicamento equivocado 
Medicamento innecesario (el paciente ya no lo toma) 
Pauta posológica inadecuada (infradosificación) 
Pauta posológica inadecuada (sobredosificación) 
Sin utilidad terapéutica en pacientes ingresados 
4.5.2.5 Relacionadas con la prescripción inadecuada 
 Criterios STOPP: herramienta para la detección de prescripciones potencialmente 
inadecuadas en pacientes mayores según la clasificación propuesta por Gallagher 
et al. (114) y adaptada y traducida al español por Delgado et al. (105). Dado que 
nunca se habían puesto en marcha criterios de prescripción inadecuada, se decidió 
aplicar únicamente los criterios STOPP, y de estos 65 criterios seleccionar aquéllos 
que podrían adaptarse mejor a la forma de prescripción de nuestro hospital y ser 
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mejor aceptados por los facultativos. Variable cualitativa nominal policotómica que 
se definió por los siguientes criterios STOPP (tabla 12): 
Tabla 12. Criterios STOPP seleccionados. 
Criterios STOPP Descripción 
1. AAS a dosis 
superiores de 150 mg/ 
día 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar AAS a dosis superiores a 150 mg/día 
(aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor 
eficacia). 
2. AAS y acenocumarol 
sin antagonistas H2 o 
IBP 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, en 
pacientes con AAS y acenocumarol se recomienda utilizar un 
antiulceroso (antagonista H2 o IBP) (alto riesgo de hemorragia 
digestiva). 
3. Acenocumarol y AINE 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar AINE en pacientes que toman 
acenocumarol por riesgo de hemorragia digestiva. 
4. AINE en insuficiencia 
renal crónica 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar AINE en pacientes con insuficiencia renal 
por riesgo de deterioro de la función renal. 
5. AINE en insuficiencia 
cardíaca 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar AINE en pacientes con insuficiencia 
cardíaca por riesgo de empeoramiento de la insuficiencia 
cardíaca. 
6. ATC en combinación 
con opiáceos 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar ATC en combinación con opiáceos por 
riesgo de estreñimiento grave. 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
84 
7. ATC con trastornos de 
la conducción cardíaca 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar ATC en pacientes con trastornos de la 
conducción cardíaca dado que los ATC tienen efectos 
proarrítmicos. 
8. Uso prolongado de 
benzodiazepinas de vida 
media larga o con 
metabolitos de acción 
larga  
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda el uso prolongado de benzodiazepinas de vida 
media larga o con metabolitos de acción larga debido al riesgo 
de sedación prolongada, confusión, trastornos del equilibrio y 
caídas. 
9. Corticoides 
sistémicos en EPOC 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, se 
recomienda  utilizar corticoides inhalados en lugar de 
corticoides sistémicos para el tratamiento de mantenimiento 
de la EPOC moderada-grave debido a la exposición 
innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo del 
tratamiento sistémico. 
10. Digoxina a dosis 
superiores de 125 
µg/día en insuficiencia 
renal 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, se 
recomienda no utilizar digoxina a dosis superiores a 125 




Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar dos fármacos de la misma clase con 
objeto de optimizar la monoterapia dentro de una sola clase 
antes de considerar el cambio a otra clase de fármaco. 
12. Glibenclamida en 
diabetes mellitus tipo 2 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar glibenclamida en pacientes con diabetes 
mellitus tipo II por riesgo de hipoglucemia prolongada. 
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13. Ipratropio en 
glaucoma 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar ipratropio inhalado en pacientes con 
glaucoma (por riesgo de empeoramiento del glaucoma). 
14. Metoclopramida en 
parkinsonismo 
Según normas de prescripción apropiada en ancianos, no se 
recomienda utilizar metoclopramida en pacientes con 
parkinsonismo, valorar cambio a domperidona (por riesgo de 
empeoramiento del parkinsonismo). 
AAS: ácido acetilsalicílico; AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ATC: antidepresivos tricíclicos; ClCr: 
aclaramiento de creatinina; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidores de la 
bomba de protones. 
 Número de criterios STOPP: número de criterios potencialmente inadecuados 
sugeridos al médico responsable del paciente. Variable cuantitativa continua. 
 Grado de aceptación de los criterios STOPP: número de criterios propuestos por el 
servicio de Farmacia que fueron aceptados o rechazados. Variable cuantitativa 
continua expresada en porcentaje (%).  
4.5.2.6 Relacionadas con las interacciones farmacológicas 
 Interacciones: modificaciones o alteraciones cuantitativas o cualitativas del efecto 
de un fármaco, causadas por la administración simultánea o sucesiva de otro 
fármaco. De la clasificación establecida por la base de datos BOT PLUS® del 
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF) se seleccionaron 
aquellas interacciones catalogadas como: 
o Interacción importante y ampliamente estudiada en clínica. 
o Interacción importante, aunque sólo descrita en casos aislados. 
Se trata de una variable cualitativa nominal policotómica. 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
86 
 Número de interacciones: número de interacciones detectadas y comunicadas al 
médico responsable del paciente. Variable cuantitativa continua. 
 Grado de aceptación de las interacciones: número de interacciones que fueron 
aceptadas o rechazadas. Variable cuantitativa continua expresada en porcentaje 
(%).  
4.6 OBTENCIÓN DE LA INFORMACIÓN Y PROCEDIMIENTO 
4.6.1 Definición del procedimiento 
1. Selección de pacientes candidatos para el proceso de conciliación 
Se identificaron a todos los pacientes iguales o mayores de 75 años que ingresaron en 
el hospital de domingo a jueves. La selección de pacientes candidatos se realizó 
mediante el módulo de Gestión de Unidosis de la aplicación informática Farmatools®. 
Este módulo permitía acceder al apartado “Censo Actual” de los pacientes por el que 
se extraía un informe con todos los ingresos de las 24 horas previas. 
2. Fuentes de información 
Para la elaboración de la lista de medicación previa del paciente y la recopilación de 
datos se utilizaron las siguientes fuentes: 
 Prescripción de Atención Primaria: el acceso a esta fuente de información se realizó 
mediante la aplicación informática HORUS® cuyo vínculo se encontraba en la 
intranet del hospital (figura 6). 




Figura 6. Acceso a la aplicación informática HORUS®. 
Esta herramienta disponible en la CAM nos permitió conocer la historia clínica así 
como la medicación activa del paciente en Atención Primaria de los últimos 90 días 
(figura 7). 
 
Figura 7. Accesos a la historia clínica y medicación activa desde HORUS®. 
Concretamente,  se pudo acceder a la historia clínica donde figuraban las alergias, 
intolerancias y patologías concomitantes del paciente así como un documento en 
formato pdf denominado “Listado hoja de medicación” en el que quedaba 
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reflejado la medicación crónica del paciente con fecha de inicio y de fin y la 
posología prescrita (figura 8).  
 
Figura 8. Ejemplo de hoja de medicación activa en formato pdf extraída de HORUS®. 
 Historia clínica: la información recopilada con la prescripción de atención primaria 
se confirmó y completó con la historia clínica del paciente localizada en la unidad 
de hospitalización correspondiente. Esta fuente a su vez permitió conocer la 
situación clínica del paciente y preparar la entrevista.  
 Otras fuentes de información: también resultaron de gran utilidad, aunque no 
fueron frecuentes, los informes procedentes de hospitalizaciones previas, de 
centros residenciales para mayores o de otros hospitales. 
 Entrevista clínica con el paciente y/o familiares: se trató de una herramienta 
imprescindible para asegurar una correcta conciliación de la medicación ya que nos 
permitió confirmar las demás fuentes de información. Por otra parte, la entrevista 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
89 
clínica fue el momento para informar al paciente de si debía tomar su medicación 
habitual o se le suministraría en el hospital, así como de posibles cambios de 
medicamentos durante su hospitalización. 
3. Registro de la información recopilada 
Toda la información anterior se recogió en un impreso normalizado de conciliación 
llamado “Hoja de seguimiento de la medicación crónica del paciente a valorar por el 
médico” (ver anexo 1) donde quedaban reflejados: 
 Datos sociodemográficos del paciente (género, edad).  
 Diagnóstico que causó el ingreso. 
 Patologías concomitantes. 
 Alergias/intolerancias.  
 Medicamentos con su correspondiente dosis, pauta y vía de administración. 
 Medicamentos sin receta y automedicación (colirios, analgésicos, laxantes, 
calmantes, antigripales, plantas medicinales…). 
4. Detección de discrepancias 
En esta fase se comparó la medicación habitual del paciente con la medicación 
prescrita en la orden médica al ingreso para encontrar y resolver las discrepancias 
encontradas.  
En el caso de no detectar discrepancia o de que ésta no requiriera aclaración con el 
médico se registraron en la Hoja de seguimiento como “No discrepancia” o 
“Discrepancia justificada”, respectivamente. 
Si tras comparar la medicación habitual con la medicación prescrita al ingreso, se 
detectaban discrepancias que requerían aclaración con el médico, se anotaba la 
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intervención farmacéutica pertinente en cada caso y se notificaban por escrito al 
médico responsable a través de la orden médica impresa que se enviaba el día 
posterior (figura 9).  
 
Figura 9. Notificación de las discrepancias que requirieron aclaración. 
Al día siguiente, se revisaban las órdenes médicas en las que existían discrepancias 
notificadas al médico y se registraba, en la Hoja de seguimiento, la aceptación o 
rechazo, dando lugar a la aparición de tres tipos de discrepancias: Error de 
Conciliación, Discrepancia justificada y Discrepancia no resuelta. 
En resumen, para la detección y clasificación de discrepancias se siguió el algoritmo 
propuesto por el “Documento de Consenso en Terminología y Clasificación en 
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5. Evaluación de la gravedad 
El análisis del daño potencial de los errores de conciliación fue evaluado mediante la 
adaptación que realizaron Gleason et al. de la escala del NCCMERP (24) para el proceso 
de conciliación, reflejada en la tabla 2. Se valoró el riesgo potencial de causar daño al 
paciente si no se hubiera conciliado la medicación en 24-48 horas y el error hubiera 
continuado a lo largo de la hospitalización del paciente (17,24).  
6. Cierre del proceso de conciliación 
Una vez aclaradas las discrepancias con el médico responsable, se procedió al registro 
de la actividad del proceso de conciliación en la base de datos correspondiente para 
cerrar el episodio de cada paciente conciliado. Esta base de datos se diseñó de forma 
conjunta con el servicio de Informática del hospital para adaptarla al registro exclusivo 
de la actividad generada durante el proceso de conciliación. Su acceso se realizaba a 
través de la intranet del hospital (figura 11). 
 
Figura 11. Acceso a la base de datos para el registro de actividad. 
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7. Detección de prescripciones inadecuadas según criterios STOPP 
La descripción de los 14 criterios STOPP seleccionados se introdujeron como textos 
asociados predefinidos en el módulo de Gestión de Unidosis del programa informático 
Farmatools® (figura 12). 
 
Figura 12. Ejemplo de algunos criterios STOPP como textos asociados predefinidos. 
De cada uno de los pacientes conciliados se revisaron las prescripciones 
potencialmente inapropiadas y mediante la orden médica de aquellos pacientes en los 
que fueron detectadas, se comunicaron al médico para que valorara la suspensión del 
tratamiento u otra alternativa. 
8. Identificación de interacciones farmacológicas 
Las interacciones localizadas se comunicaron al facultativo mediante un breve informe 
con la descripción de la interacción (figura 13). Este informe se adjuntó a la orden 
médica del paciente.  




Figura 13. Informe de interacciones de cada paciente. 
4.7 ANÁLISIS DE DATOS 
Para el análisis descriptivo y estadístico se utilizó el programa informático Microsoft 
Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, Wash) y el paquete estadístico SPSS versión 
18.00 (Statistical Product and Service Solutions versión; SPPS Inc, Chicago, Ill) para 
Windows.  
Para la descripción de las variables cuantitativas, dado que su distribución no fue 
normal, se calcularon la mediana, la amplitud intercuartil (IQR) y los percentiles 25 
(P25) y 75 (P75). Para comprobar el supuesto de normalidad se utilizó la prueba de 
Kolmogorov-Smirnov.  
Para la descripción de las variables cualitativas se calcularon las frecuencias absolutas 
(correspondientes al número de casos) y relativas (proporciones expresadas en 
porcentajes). 
Para investigar los factores de riesgo que podrían estar relacionados con la presencia 
de errores de conciliación se realizó un análisis univariante y multivariante por 
regresión logística donde la variable respuesta fue la presencia o ausencia de errores 
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de conciliación. Como variables predictoras se incluyeron la edad, el sexo, el número 
de fármacos crónicos (teniendo en cuenta que los pacientes polimedicados son 
aquéllos con 5 ó más medicamentos (80,124)), el número de fármacos evaluados, el 
número de patologías crónicas (considerando que el término de pluripatología se 
aplica a los pacientes con 2 ó más enfermedades crónicas (79)), el servicio de ingreso 
(codificado como médico y quirúrgico), la presencia de alergias o intolerancias y la 
presencia de las comorbilidades más frecuentes descritas en el estudio. La 
introducción de las variables se realizó mediante el método de exclusión por pasos 
BSTEP (“Backward stepwise”) para disponer del grado de significación calculado con la 
prueba de la razón de verosimilitud. Se confirmó la calibración del modelo mediante la 
prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. 


























5.1 ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
5.1.1 Selección de los casos 
Durante el período de estudio ingresaron 1.351 pacientes iguales o mayores de 75 
años en el hospital. De los cuales fueron excluidos en un primer momento: 
 Pacientes ingresados en los servicios de Medicina Intensiva, Psiquiatría y Unidad de 
Alta Resolución: 237. 
 Pacientes en los que transcurrieron más de 24 horas desde el ingreso: 351. 
Una vez excluidos estos pacientes, se obtuvo un total de 763 pacientes candidatos a 
conciliar pero tras revisar la historia clínica, conocer la evolución del paciente y realizar 
la entrevista a paciente y familiares/cuidadores, se descartaron los siguientes 
pacientes: 
 Pacientes en situación terminal o éxitus: 23. 
 Pacientes que no iban a permanecer ingresados más de 24-48 horas: 137. 
 Pacientes que no aportaron información completa sobre la medicación crónica: 96. 
Por tanto, se identificaron 507 pacientes que cumplían los criterios de inclusión 
seleccionados de forma no aleatoria (figura 14), por lo que el grado de cobertura del 





Figura 14. Selección de pacientes. 
5.1.2 Características sociodemográficas 
5.1.2.1 Edad 
La mediana de edad de los pacientes conciliados fue de 83,39 años (IQR: 9,04) siendo 
el P75= 88,24 años y el P25= 79,20 años. La distribución de pacientes según la edad se 






Gráfico 1. Distribución de pacientes según la edad. 
5.1.2.2 Género 
En relación al sexo, la mayoría de los pacientes conciliados fueron mujeres (59,57%), 
como se indica en el gráfico 2 de distribución de los pacientes en función del sexo. 
 




































5.1.3 Características clínicas 
5.1.3.1 Numero de patologías crónicas 
Los pacientes presentaron una mediana de patologías concomitantes de 5,00 (IQR: 3), 
con un P75= 6 y el P25= 3. Como se muestra en el gráfico 3, sólo hubieron 5 pacientes 
sin patologías concomitantes, mientras que la mayoría de ellos presentaron de 5 a 8 
comorbilidades. 
 
Gráfico 3. Distribución de pacientes según el número de patologías crónicas. 
5.1.3.2 Tipo de patologías crónicas 
Las patologías predominantes fueron la hipertensión arterial (75,15%), dislipemias 
(43,39%), diabetes mellitus (31,36%), fibrilación auricular (27,22%), depresión (20,91%) 































Gráfico 4. Distribución de patologías crónicas de los pacientes conciliados. 
5.1.3.3 Servicio de ingreso 
Se conciliaron 11 servicios clínicos, de ellos, fueron los servicios médicos los que 
contaron con mayor número de ingresos (67,26%). La distribución por servicios se 
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CGD: Cirugía General y Digestivo; CRD: Cardiología, GIN: Ginecología; HEM: Hematología; MINF: 
Medicina Infecciosa; MIR: Medicina Interna; NML: Neumología; NRL: Neurología; OFT: Oftalmología; 
ONCO: Oncología; ORL: Otorrinolaringología; TRA: Traumatología; URO: Urología. 
Gráfico 5. Distribución de pacientes por servicio. 
Dentro de los servicios médicos destacó el servicio de Medicina Interna con un 53,06% 
de los ingresos, el resto de servicios que le siguen en frecuencia pero con una 
diferencia bastante pronunciada fueron dos servicios quirúrgicos: Traumatología con 
un 14,20% y Cirugía General y Digestivo con un 12,62%. 
5.1.3.4 Número de pacientes con alergias medicamentosas 
El número de pacientes conciliados que padecieron alergias a algún fármaco fue 54, lo 

































Tabla 13. Distribución de pacientes según la presencia de alergias. 
Distribución de pacientes según el número de alergias n % 
Pacientes sin ninguna alergia medicamentosa 453 89,35 
Pacientes con alergia medicamentosa 54 10,65 
 Pacientes que presentaron alergia a 1 fármaco 35 64,81 
 Pacientes que presentaron alergia a 2 fármacos 14 25,93 
 Pacientes que presentaron alergia a 3 fármacos 3 5,56 
 Pacientes que presentaron alergia a 4 fármacos 2 3,70 
5.1.3.5 Alergias medicamentosas 
Se detectaron 80 tipos de alergias, siendo las principales la reacción de 
hipersensibilidad a Penicilina y betalactámicos, Codeína y Ácido acetilsalicílico, como 
aparece desglosado en la tabla 14. 
Tabla 14. Distribución tipos de alergias medicamentosas. 
Tipos de alergias Pacientes % de pacientes 
Penicilinas y betalactámicos 17 21,25 
Codeína 5 6,25 
Ácido acetilsalicílico 4 5,00 
Estreptomicina 3 3,75 
Iodo 2 2,50 
Salbutamol 2 2,50 




Amoxilicina-clavulánico 2 2,50 
Diclofenaco 2 2,50 
Buprenorfina 2 2,50 
Otros antibacterianos betalactámicos 2 2,50 
Claritromicina 2 2,50 
Pirazolonas 2 2,50 
Cloxacilina 2 2,50 
Ácido fólico 2 2,50 
Ácido salicílico y derivados 2 2,50 
Metoclopramida 1 1,25 
Sulfamidas de acción intermedia 1 1,25 
Aminoglucósidos 1 1,25 
Amoxicilina 1 1,25 
Memantina 1 1,25 
Cefalosporinas y análogos 1 1,25 
Ondansetron 1 1,25 
Diclofenaco oftálmico 1 1,25 
Clorhexidina 1 1,25 
Tramadol 1 1,25 
Mefenámico ácido 1 1,25 
Tetraciclinas 1 1,25 
Metamizol 1 1,25 




Metronidazol 1 1,25 
Ibuprofeno 1 1,25 
Ciprofloxacino 1 1,25 
Indometacina 1 1,25 
Cloranfenicol 1 1,25 
Cianocobalamina 1 1,25 
Sulfamidas de acción corta 1 1,25 
Ketorolaco oftálmico 1 1,25 
Antiinflamatorios y antirreumáticos no esteroideos 1 1,25 
Levofloxacino 1 1,25 
Alopurinol 1 1,25 
Hidroxizina 1 1,25 
Fenacetina 1 1,25 
Total general 80 100,00% 
5.1.3.6 Número de pacientes con intolerancias medicamentosas 
El número de pacientes conciliados en los que se registraron intolerancias fue 13, lo 
que representa el 2,56%, como se puede ver en la tabla 15. 
Tabla 15. Distribución de pacientes según la presencia de intolerancias. 
Distribución de pacientes según el número de intolerancias n % 
Pacientes sin ninguna intolerancia medicamentosa 494 97,44 
Pacientes con intolerancia medicamentosa 13 2,56 
 Pacientes que presentaron intolerancia a 1 fármaco 12 92,31 




5.1.3.7 Intolerancias medicamentosas 
Se detectaron 14 y la intolerancia a Salbutamol y a Levofloxacino fueron las 
mayoritarias (tabla 16). 
Tabla 16. Distribución tipos de intolerancias medicamentosas. 
Tipos de intolerancias Pacientes % de pacientes 
Salbutamol 3 21,43 
Levofloxacino 3 21,43 
Inhibidores de la angiotensina convertasa 2 14,29 
Tramadol 2 14,29 
Penicilinas y betalactámicos 1 7,14 
Moxifloxacino  1 7,14 
Ácido acetilsalicílico 1 7,14 
Mirtazapina 1 7,14 
Total general 14 100 
 
5.1.3.8 Estancia hospitalaria 
La mediana de días que los pacientes permanecieron en el hospital fue de 7 días (IQR: 
8), P75=12 días y P25=4 días. La distribución de pacientes según su estancia hospitalaria 





Gráfico 6. Distribución de pacientes por estancia hospitalaria. 
5.1.3.9 Diagnóstico 
Siguiendo la clasificación internacional de enfermedades y listadas por capítulos, 
destacan las enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y digestivo seguido de 
la categoría “Lesiones y envenenamientos” donde quedan englobados todos los 
ingresos motivados por fracturas y otros traumatismos, en quinto lugar se encuentran 
las neoplasias como motivo de ingreso, tal y como se puede observar en la tabla 17. 
Tabla 17. Lista de enfermedades por capítulos según clasificación CIE9MC. 
Lista de enfermedades por capítulos según clasificación CIE9MC n % 
Enfermedades del aparato respiratorio 118 23,27 
Enfermedades del aparato circulatorio 104 20,51 
Enfermedades del aparato digestivo 76 14,99 
Lesiones y envenenamientos 63 12,43 
Neoplasias 48 9,47 
Enfermedades del aparato musculoesquelético y tejidos conectivos 25 4,93 
Enfermedades del aparato genitourinario 18 3,55 
Síntomas, signos y estados mal definidos 17 3,35 
421 
71 





























Enfermedades endocrinas y metabólicas 9 1,78 
Enfermedades infecciosas y parasitarias 8 1,58 
Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos 7 1,38 
Enfermedades del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos 5 0,99 
Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 3 0,59 
Clasificación suplementaria de factores que influyen en el estado de 
salud y contacto con servicios sanitarios 
3 0,59 
Trastornos mentales 1 0,20 
Anomalías congénitas 1 0,20 
Operaciones sobre el aparato musculoesquelético 1 0,20 
Total 507 100 
Al desglosar la lista de las enfermedades más frecuentes, encontramos que la fractura 
de cuello de fémur (6,11%), insuficiencia cardíaca (5,72%), exacerbación de EPOC 
(4,54%), colelitiasis (4,14%) y neumonía (2,96%) fueron los motivos de ingreso 
mayoritarios (tabla 18).  
 
Tabla 18. Diagnósticos principales de ingreso. 
Diagnósticos al ingreso  (*) n 
% respecto al 
total de 
pacientes 
Enfermedades del  
aparato respiratorio 
Exacerbación EPOC 23 4,54 
Neumonía 15 2,96 
Fracaso respiratorio 10 1,97 
Asma 6 1,18 
Neumonitis 5 0,99 
Enfermedades del  
aparato circulatorio 
Insuficiencia cardíaca 29 5,72 
Disritmias cardíacas 14 2,76 
Enfermedad cerebrovascular 13 2,56 
Cardiopatía isquémica 13 2,56 




Enfermedades del  
aparato digestivo 
Colelitiasis 21 4,14 
Hernia inguinal 8 1,58 
Pancreatitis aguda 7 1,38 
Gastroenteritis y colitis no infecciosas 7 1,38 
Otros trastornos del intestino 6 1,18 
Lesiones y 
envenenamientos 
Fractura del cuello de fémur 31 6,11 




Neoplasia maligna de la mama femenina 7 1,38 
Neoplasia maligna del estómago 6 1,18 
Neoplasia maligna de la vejiga 4 0,79 
(*) Clasificación CIE9MC. 
5.1.4 Características farmacológicas 
5.1.4.1 Número de medicamentos habituales o crónicos 
El total de fármacos crónicos que presentaron los pacientes constituyeron un total de 
3.668 y la mediana fue de 7,00 (IQR: 5), con un P75= 9 y el P25= 4. Un 99,01% de los 
pacientes tomaban medicación crónica en su domicilio, encontrándose la mayoría de 
ellos en el intervalo de 5-9 fármacos (tabla 19). 
Tabla 19. Distribución de pacientes según el número de fármacos crónicos. 
Distribución de pacientes según el número de fármacos crónicos n % 
Pacientes que no tomaba ningún fármaco 5 0,99 
Pacientes que tomaban < 5 fármacos 123 24,26 
Pacientes que tomaban 5-9 fármacos 256 50,49 
Pacientes que tomaban 10-14 fármacos 102 20,12 
Pacientes que tomaban ≥ 15 fármacos 21 4,14 




5.1.4.2 Número de medicamentos conciliados en el ingreso 
Los fármacos evaluados en el momento del ingreso fueron 5.803, cuyo valor de 
mediana fue 11,00 (IQR: 5), siendo el P75= 14 y el P25= 9. En la tabla 20 se indica la 
distribución de pacientes según el número de fármacos evaluados. 
Tabla 20. Distribución de pacientes según el número de fármacos evaluados. 
Distribución de pacientes según el número de fármacos evaluados n % 
Pacientes con < 5 fármacos evaluados 9 1,78 
Pacientes con 5-9 fármacos evaluados 152 29,98 
Pacientes con 10-14 fármacos evaluados 251 49,51 
Pacientes con ≥ 15 fármacos evaluados 95 18,74 
Total 507 100 
5.2 DETECCIÓN DE LAS DISCREPANCIAS ENTRE LA MEDICACIÓN 
DOMICILIARIA Y LA MEDICACIÓN PRESCRITA 
5.2.1 Número de discrepancias detectadas 
Se detectaron 1.701 discrepancias y dado que el número de pacientes incluidos en el 
estudio fue de 507, esto supuso la presencia de 3,36 discrepancias por paciente. 
De los 507 pacientes conciliados, el 90,93% presentaron discrepancias entre la 
medicación que tomaban de forma crónica en su domicilio y la medicación prescrita en 
el hospital. Un 81,07% de los pacientes presentaron discrepancias que no requirieron 
aclaración con el médico ya que se encontraban justificadas por la situación clínica, 




Tabla 21. Distribución de pacientes según las discrepancias detectadas. 
Distribución de pacientes según discrepancias n % 
Pacientes sin discrepancias 46 9,07 
Pacientes con 1 ó más discrepancias 461 90,93 
Pacientes con discrepancias que no requirieron aclaración 
(discrepancias justificadas) 
411 81,07 
Pacientes con discrepancias que sí requirieron aclaración 261 51,48 
 Pacientes con Errores de Conciliación 120 23,67 
 Pacientes con Discrepancias Justificadas 49 9,66 
 Pacientes con Discrepancias No Resueltas 141 27,81 
5.3 CLASIFICACIÓN DE LAS DISCREPANCIAS 
5.3.1 Clasificación de las discrepancias 
Del total de discrepancias, el 66,43% fueron justificadas y en el 33,57% de los casos fue 
necesario contactar con el médico para aclarar las diferencias existentes entre la 
medicación crónica del paciente y la medicación prescrita en la orden médica de 






Tabla 22. Clasificación de las discrepancias. 
Tipos n % 
No discrepancias 46 - 
Discrepancias que no requirieron aclaración con el médico 
(Discrepancias justificadas) 
1.130 66,43 
Discrepancias que sí requirieron aclaración con el médico 571 33,57 
Total discrepancias 1.701 100 
5.3.2 Clasificación de las discrepancias que requieren aclaración 
Dentro de las 571 discrepancias que requirieron aclaración con el facultativo 
responsable del paciente, aproximadamente el 36% fueron aceptadas por el médico 
como errores de conciliación, es decir, diferencias no justificadas entre la medicación 
crónica del paciente y la prescrita en la orden médica. El resto se distribuyeron entre 
discrepancias justificadas y discrepancias que no recibieron respuesta alguna por parte 
de los médicos (discrepancias no resueltas) alcanzando más de un 50%, como se 
observa en la tabla 23. 
Tabla 23. Clasificación de las discrepancias que requirieron aclaración. 
Tipos n % 
Errores de Conciliación 204 35,73 
Discrepancias Justificadas 80 14,01 
Discrepancias No Resueltas 287 50,26 




5.3.3 Tipos de discrepancias justificadas 
La decisión médica de no prescribir un medicamento crónico del paciente en base a la 
nueva situación clínica fue la causa mayoritaria de las discrepancias justificadas (por 
ejemplo, retirar anticoagulantes orales previo a una cirugía o en casos de hemorragia, 
suspender antidiabéticos orales para iniciar tratamiento con insulinas, suspensión de 
diuréticos por hiponatremia e hipokalemia) incluyendo tanto las que necesitaron 
aclaración con el médico como las que no fue necesario. Un 23,8% correspondieron a 
modificaciones justificadas de pautas posológicas o vías de administración (por 
ejemplo, disminución de dosis de antihipertensivos por bajos niveles de tensión 
arterial, cambio de analgesia vía oral a vía intravenosa) (tabla 24). 
Tabla 24. Tipos de discrepancias justificadas. 
DISCREPANCIAS JUSTIFICADAS  
Descripción n % 
Decisión médica de no prescribir un medicamento en base a la 
nueva situación clínica 
504 41,65 
Decisión médica de cambio posológico o de vía de administración 
de un medicamento en base a la nueva situación clínica 
288 23,80 
Inicio de nueva medicación justificada por la situación clínica 134 11,07 
Sustitución terapéutica según la Guía Farmacoterapéutica del 
hospital y los Programas de Intercambio Terapéutico 
284 23,47 




5.3.4 Tipos de discrepancias no justificadas 
De los 204 errores de conciliación analizados (1,7 por paciente), la mayoría se debieron 
a la omisión del medicamento crónico del paciente seguido de la prescripción de dosis, 
vía o frecuencia inadecuadas (tabla 25). 
Tabla 25. Tipos de discrepancias no justificadas. 
ERRORES DE CONCILIACIÓN (DISCREPANCIAS NO JUSTIFICADAS) 
Descripción n % 
Omisión de medicamento 
El paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha prescrito sin 
que exista justificación clínica explícita o implícita para omitirlo. 
170 83,33 
Diferente dosis, vía o frecuencia de un medicamento 
Se modifica la dosis, vía o frecuencia que el paciente tomaba sin que 
exista justificación clínica, explícita o implícita, para ello. 
28 13,73 
Prescripción incompleta 
La prescripción del tratamiento crónico se realiza de forma incompleta 
y requiere aclaración. 
2 0,98 
Medicamento equivocado 
Se prescribe un nuevo medicamento sin justificación clínica 
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha sido 
prescrito. 
2 0,98 
Inicio de medicación 
Se inicia un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay 
justificación clínica, explícita o implícita, para el inicio. 
2 0,98 




5.4  ANÁLISIS DE LOS ERRORES DE CONCILIACIÓN 
5.4.1 Factores relacionados con los errores de conciliación  
Al realizar el análisis de los posibles factores de riesgo que pueden afectar a la 
presencia de errores de conciliación, sólo se ha observado relación en los pacientes 
catalogados como polimedicados, es decir, en aquéllos que toman 5 o más 
medicamentos. Esta asociación entre errores de conciliación y pacientes 
polimedicados se ha observado tanto en la regresión logística univariante (OR: 2,37; 
IC95%:1,31-4,28) como en el modelo multivariante (OR: 2,67; IC95%:1,35-5,29). Por 
otro lado, parecen no influir otras características del paciente como la edad, el sexo, la 
presencia de patologías crónicas comunes, el servicio donde han ingresado, la 















Tabla 26. Factores relacionados con los errores de conciliación. 
Factores de riesgo 
Regresión logística  
univariante 





Odds ratio  
(IC 95%) 
Significación 
Edad (años) 1,02 (0,98-1,06) 0,27 1,02 (0,98-1,06) 0,40 
Sexo 
Masculino* - -   




>2 patologías* - - - - 
≥2 patologías 
(pluripatológico) 










1,17 (0,70-1,96) 0,55 1,14 (0,64-2,01) 0,65 
Dislipemias 0,82 (0,53-1,24) 0,34 0,78 (0,50-1,24) 0,30 
Diabetes mellitus 0,78 (0,50-1,23) 0,28 0,67 (0,40-1,09) 0,10 
Fibrilación 
auricular 
1,29 (0,82-2,04) 0,27 1,11 (0,69-1,78) 0,68 
Depresión 1,13 (0,69-1,86) 0,62 1,00 (0,59-1,71) 0,98 
Cardiopatía  
isquémica 
1,00 (0,59-1,68) 0,99 0,90 (0,52-1,56) 0,71 
Servicio de 
ingreso 
Médico* - - -  
Quirúrgico 0,99 (0,64-1,57) 0,99 0,85 (0,53-1,36) 0,50 
Alergias 1,51 (0,81-2,82) 0,20 1,55 (0,80-3,00) 0,19 




>5 fármacos* - - - - 
≥5 medicamentos 
(polimedicado) 
2,37 (1,31-4,28) 0,004 2,67 (1,35-5,29) 0,005 
Nº fármacos evaluados 1,03 (0,97-1,09) 0,34 0,99 (0,92-1,06) 0,78 





5.4.2 Porcentaje de medicamentos implicados en los errores de 
medicación 
El porcentaje de medicamentos que presentaron errores de conciliación fue de 3,52%, 
se muestra en el gráfico 7. 
 
Gráfico 7. Distribución de medicamentos implicados en los errores de conciliación.  
 
5.4.3 Clasificación de los grupos farmacoterapéuticos implicados en los 
errores de medicación 
Por grupo terapéutico, los medicamentos más afectados por estos errores de 
conciliación pertenecieron en un 28,43% al Sistema Nervioso, seguido del Sistema 
Cardiovascular (27,45%) y del Sistema Digestivo y Metabolismo (17,16%), tal y como se 
refleja en el gráfico 8.  
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Medicamentos con error de 
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Gráfico 8. Distribución de grupos terapéuticos de medicamentos relacionados con 
errores de conciliación. 
 
5.4.4 Clasificación de los grupos farmacológicos implicados en los 
errores de medicación según la prevalencia de prescripción 
Teniendo en cuenta que existen grupos farmacoterapéuticos que se prescriben más 
frecuentemente, se ha calculado también el porcentaje en función de su prevalencia 
de uso. De modo que podemos observar en el gráfico 9 que los medicamentos más 
implicados en la presencia de errores se trasladan al grupo M, N seguido de los grupos 
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Gráfico 9. Distribución de grupos terapéuticos de medicamentos relacionados con 
errores de conciliación según frecuencia de prescripción. 
 
5.4.5 Clasificación de los subgrupos farmacológicos implicados en los 
errores de medicación 
Dentro de cada grupo farmacoterapéutico implicado en los errores de conciliación 
podemos ver de forma desglosada los subgrupos farmacológicos vinculados. 
 Grupo A: destacaron los fármacos para la úlcera péptica y reflujo gastroesofágico y 
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Gráfico 10. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo A 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo B: los preparados con hierro y los agentes antitrombóticos fueron los 
mayoritarios dentro de este grupo (gráfico 11).  
 
Gráfico 11. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo B 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo C: casi un 34% del grupo C implicado en los errores de conciliación fueron 
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Gráfico 12. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo C 
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 Grupo G: en este grupo sólo se vio afectado el subgrupo compuesto por  los 
fármacos usados en la hipertrofia benigna de próstata (gráfico 13). 
 
Gráfico 13. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo G 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo H: de forma análoga al grupo G, en este grupo sólo destacaron los 
preparados tiroideos (gráfico 14). 
 
Gráfico 14. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo H 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo L: dentro de este grupo destaca sólo la presencia de agentes antineoplásicos  
(gráfico 15). 
 
Gráfico 15. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo L 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo M: el subgrupo farmacológico predominante fueron los preparados 
antigotosos, tal y como refleja el gráfico 16. 
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Gráfico 16. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo M 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo N: con más del 20% resaltaron los ansiolíticos y los antidepresivos (gráfico 
17). 
 
Gráfico 17. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo N 
relacionados con errores de conciliación. 
 
 Grupo R: con más del 40% destacaron los adrenérgicos inhalatorios seguido por 
más de un 20% de los expectorantes (gráfico 18). 
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Gráfico 18. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo R 
relacionados con errores de conciliación. 
 Grupo S: el subgrupo principalmente implicado en los errores de conciliación fue el 
correspondiente a los preparados contra el glaucoma y mióticos (gráfico 19). 
 
Gráfico 19. Distribución de los subgrupos farmacológicos pertenecientes al grupo S 
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5.4.6 Gravedad de los errores de conciliación 
Respecto a la gravedad de los 204 errores de conciliación encontrados, el porcentaje 
más elevado correspondió a la categoría C, es decir, que alcanzaron al paciente pero 
no era probable que causara daño, sin embargo el 25,98% hubiera requerido 
intervención o monitorización para prevenir el daño y el 1,96% hubiera causado daño 
temporal en el paciente (gráfico 20). 
 
Gráfico 20. Distribución de la gravedad de los errores de conciliación. 
5.5 ANALISIS DE LAS INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
5.5.1 Número de intervenciones 
Se realizaron 855 recomendaciones farmacéuticas en 343 pacientes, por tanto se 
intervino en el 67,65% del total de pacientes conciliados. Cada paciente fue objeto de 










5.5.2 Tipo de intervenciones 
La intervención farmacéutica más frecuente fue la de sugerir que se reiniciara 
medicación crónica del paciente que había sido omitida en la orden médica de ingreso 
(55,32%), seguida de la recomendación de plantear otra alternativa terapéutica según 
el protocolo de intercambio terapéutico consensuado en el hospital (27,84%), como se 
observa en el gráfico 21. 
 
Gráfico 21. Tipos de intervenciones farmacéuticas. 
 
Desglosando las intervenciones realizadas según el tipo de discrepancia encontrada, 
podemos observar que plantear otra alternativa terapéutica correspondió a la 
recomendación mayoritaria dentro de las discrepancias que no necesitaron aclaración 
con el médico y por tanto justificadas desde el inicio del proceso de conciliación. Por 
otro lado, la sugerencia de reiniciar tratamiento fue realizada ante la presencia de 
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Tabla 27. Distribución de las intervenciones farmacéuticas según el tipo de 
discrepancia. 















n (%) n (%) n (%) n (%) 
Clarificar/ confirmar 
prescripción 
- 2 (0,98) - 1 (0,35) 
Iniciar tratamiento - 170 (83,33) 67 (83,75) 236 (82,23) 
Modificar dosis - 23 (11,27) 5 (6,25) 22 (7,67) 
Modificar frecuencia - 5 (2,45) 3 (3,75) 19 (6,62) 
Plantear alternativa 
terapéutica 
238 (83,80) - - - 
Suspender 
medicamento 
46 (16,20) 4 (1,96) 5 (6,25) 9 (3,14) 
Total 284 (100) 204 (100) 80 (100) 287 (100) 
 
5.5.3 Grado de aceptación de intervenciones 
Las recomendaciones propuestas fueron aceptadas, por parte del médico, en el 
57,08% de los casos. El 33,57% pertenecieron a recomendaciones que no se pudieron 
resolver por falta de respuesta que ratificara o anulara la prescripción y que por tanto 
correspondieron a las discrepancias no resueltas. El resto (9,36%) fueron 
intervenciones rechazadas y estuvieron relacionadas con discrepancias que el médico 
consideró que estaban justificadas dada la situación clínica del paciente, tal y como 





Gráfico 22. Grado de aceptación de las intervenciones farmacéuticas. 
Dentro de las intervenciones más aceptadas destaca en primer lugar la de plantear 
alternativa terapéutica seguido la de reiniciar en el ingreso la medicación crónica del 
paciente (tabla 28). 
Tabla 28. Distribución de intervenciones según el grado de aceptación. 







n (%) n (%) n (%) 
Clarificar/ confirmar prescripción 2 (0,41) - 2 (0,70) 
Iniciar tratamiento 170 (34,84) 67 (83,75) 235 (81,88) 
Modificar dosis 23 (4,71) 5 (6,25) 22 (7,67) 
Modificar frecuencia 5 (1,02) 3 (3,75) 19 (6,62) 
Plantear alternativa terapéutica 238 (48,77) - - 
Suspender medicamento 50 (10,25) 5 (6,25) 9 (3,14) 










5.5.4 Número de PRM 
De los 507 pacientes conciliados se detectaron 855 PRM que requirieron intervención 
farmacéutica, por tanto, el 67,65% de los pacientes presentaron problemas 
relacionados con la medicación.  
5.5.5 Tipos de PRM 
La necesidad de continuar con el tratamiento habitual del paciente fue el PRM 
mayoritario, seguido de la necesidad de prescribir otro medicamento más coste-
efectivo siguiendo el protocolo de Intercambio terapéutico aprobado por la Comisión 
de Farmacia y Terapéutica, como se muestra en el gráfico 23. 
 
Gráfico 23. Tipos de PRM. 
Dentro de las discrepancias que requirieron aclaración el problema relacionado con la 
continuación de tratamiento fue el mayoritario en todas ellas, y en aquéllas en los que 
no fue necesario contactar con el médico destacó el uso de medicamentos que tenían 
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Tabla 29. Distribución de los PRM según el tipo de discrepancia. 















n (%) n (%) n (%) n (%) 
Alternativa más coste-efectiva 238 (83,80) - - - 
Continuación de tratamiento - 170 (83,33) 67 (83,75) 236 (82,81) 
Contraindicado por factores 
de riesgo 
- 1 (0,49) - - 
Dosis inadecuada 
(infradosificación) 
- 14 (6,86) 2 (2,50) 12 (4,21) 
Dosis inadecuada 
(sobredosificación) 
- 9 (4,41) 3 (3,75) 8 (2,81) 
Forma de dosificación 
inapropiada 
- 1 (0,49) - - 
Medicamento equivocado - 2 (0,98) 5 (6,25) 5 (1,75) 
Medicamento innecesario       
(el paciente ya no lo toma) 
- 2 (0,98) - 5 (1,75) 
Pauta posológica inadecuada 
(infradosificación) 
- 3 (1,47) - 4 (1,40) 
Pauta posológica inadecuada 
(sobredosificación) 
- 2 (0,98) 3 (3,75) 17 (5,96) 
Sin utilidad terapéutica en 
pacientes ingresados 
46(16,20) - - - 




5.6 ANÁLISIS DE LOS CRITERIOS STOPP 
5.6.1 Número de Criterios STOPP 
Las prescripciones potencialmente inadecuadas según criterios STOPP fueron 65 e 
implicaron a 62 pacientes, lo que supuso el 12,23% de los pacientes conciliados.  
5.6.2 Tipos de Criterios STOPP 
De entre los criterios STOPP, el más prevalente fue la prescripción de ácido 
acetilsalicílico a dosis superiores a 150 mg/día (29 pacientes, 46,77%) seguido, con un 
20,97% (13 pacientes), de la utilización de digoxina a dosis superiores a 125 g /día en 
presencia de insuficiencia renal (tasa de filtración glomerular < 50 mL/min), como se 
puede observar en el gráfico 24. 
 
AAS: Ácido acetilsalicílico; DM: Diabetes Mellitus; ATC; Antidepresivos Tricíclicos; EPOC: Enfermedad 
Pulmonar Obstructiva; IBP: Inhibidores de la bomba de protones. 
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5.6.3 Grado de aceptación 
El porcentaje total de aceptación de las recomendaciones de las prescripciones 
potencialmente inapropiadas fue del 43,08%, coincidiendo a su vez con el porcentaje 
de las que fueron denegadas, como se puede observar en el gráfico 25.  
 
Gráfico 25. Grado de aceptación de los criterios STOPP. 
De los diferentes criterios comunicados al médico, podemos ver en la tabla 30 que 
algunos se reparten de forma más o menos equitativa entre aceptados y no aceptados. 
Pero dentro de los que no se rechazaron cabe resaltar la valoración de utilizar un 
antagonista H2 o un IBP cuando se combinaban AAS y acenocumarol en el tratamiento 
del paciente. Le sigue la recomendación de evitar duplicidades con fármacos de la 
misma clase, si bien sólo se realizó una intervención para este criterio. La prescripción 
inadecuada donde se combinó ATC con opiáceos con el consecuente riesgo de 



















n (%) n (%) n (%) 
AAS > 150 mg/día  13 (20,00%) 11 (16,92%) 5 (7,69%) 
AAS y Acenocumarol sin antagonistas H2 o IBP 2 (3,08%) - - 
Combinación de ATC con Opiáceos  - 3 (4,62%) - 
Corticoides sistémicos en EPOC moderada-
grave  
- 1 (1,54%) - 
Digoxina > 0,125 mg/d en insuficiencia renal  5 (7,69%) 5 (7,69%) 3 (4,62%) 
Glibenclamida en DM-II 2 (3,08%) 2 (3,08%) - 
Ipratropio inhalado en glaucoma 5 (7,69%) 5 (7,69%) - 
Metoclopramida en pacientes con  
parkinsonismo 
- - 1 (1,54%) 
Uso prolongado de ATC - 1 (1,54%) - 
Utilizar dos fármacos de la misma clase 1 (1,54%) - - 




5.7 ANÁLISIS DE LAS INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS 
5.7.1 Número de interacciones 
El número de interacciones farmacológicas interceptadas con repercusión clínica fue 
110, afectando al 18,54 % de los pacientes conciliados mayores de 75 años. 
5.7.2 Tipos de interacciones 
La interacción que mayor número de veces se identificó fue Clopidogrel y Omeprazol 
(57 pacientes; 60,64%), donde al médico se le sugería cambiar a Ranitidina o 
Pantoprazol para evitar la posible reducción del efecto antiagregante de Clopidogrel. 
En menor medida destacó la interacción producida por la combinación de Inhibidores 
Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) con Tramadol y su mayor riesgo de 
desencadenarse un síndrome serotoninérgico e incluso verse aumentado el riesgo de 
convulsiones, se observó en un total de 13 pacientes (13,83%). Otras de las 
interacciones que podía desencadenar un síndrome serotoninérgico fue la de un ISRS 
con Mirtazapina que se detectó en el 9,57% de los casos, después le sigue la 
interacción de Anticonvulsivantes (Carbamazepina, Fenitoína, Fenobarbital) con un 





ATC; Antidepresivos Tricíclicos; BDZ: Benzodiazepinas; ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptación de 
Serotonina. 
Gráfico 26. Distribución de interacciones farmacológicas. 
5.7.3 Grado de aceptación 
Se aceptaron el 51,82% de las interacciones farmacológicas notificadas, el resto se 
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Gráfico 27. Grado de aceptación de las interacciones farmacológicas. 
La interacción más aceptada fue también la más notificada, Clopidogrel-Omeprazol, 
asimismo encontramos que más de un 18% no recibieron respuesta por parte del 
médico. La interacción de ISRS con Mirtazapina también fue una de las más aceptadas, 
por otro lado, otra interacción que fue la segunda en número de notificaciones, ISRS-
Tramadol, tuvo un porcentaje más elevado de no contestaciones que de aceptación 
por el facultativo, como se puede ver en la tabla 31. 
 







n (%) n (%) n (%) 
ANTIDIABÉTICOS-BETABLOQUEANTES 1 (0,91%) - - 
ANTICONVULSIVANTES-PARACETAMOL - - 5 (4,55%) 
ANTIEPILÉPTICOS-ALOPURINOL - - 1 (0,91%) 











ANTIPSICÓTICOS-ANTIEPILÉPTICOS - - 1 (0,91%) 
ATENOLOL-SALES DE CALCIO 1 (0,91%) - - 
ATORVASTATINA-CLOPIDOGREL - 2 (1,82%) - 
BDZ-ANTAGONISTAS DEL CALCIO 1 (0,91%) - - 
BDZ-FLUOXETINA - - 1 (0,91%) 
CLOPIDOGREL-OMEPRAZOL 32 (29,09%) 5 (4,55%) 20 (18,18%) 
CORTICOIDES-AINES 1 (0,91%) - - 
DIGOXINA-ANTAGONISTAS DEL CALCIO - 1 (0,91%) - 
DIGOXINA-TRAZODONA 1 (0,91%) - - 
DIURÉTICOS AHORRADORES DE POTASIO-SALES DE 
POTASIO 
1 (0,91%) - - 
ESTATINAS-ANTAGONISTAS DEL CALCIO - 1 (0,91%) - 
FENITOINA-HORMONAS TIROIDEAS 1 (0,91%) - - 
HALOPERIDOL-VENLAFAXINA 1 (0,91%) - 1 (0,91%) 
ISRS-ATC 1 (0,91%) - - 
ISRS-LINEZOLID 2 (1,82%) - 2 (1,82%) 
ISRS-METOCLOPRAMIDA 2 (1,82%) 1 (0,91%) - 
ISRS-MIRTAZAPINA 6 (5,45%) - 3 (2,73%) 
ISRS-TRAMADOL 5 (4,55%) 2 (1,82%) 6 (5,45%) 
MORFINA-ATC 1 (0,91%) - - 
Total 57 (51,82%) 13 (11,82%) 40 (36,36%) 





























6.1 ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES 
Los pacientes incluidos en el estudio se asemejan en número a otros estudios, tanto a 
nivel internacional (33,36,37,48) como a nivel nacional (30,91). Asimismo, los criterios 
de exclusión son muy parecidos a los del estudio de Gleason et al. del año 2004 (24) 
pues no se concilian a los pacientes que ingresan en los servicios de Psiquiatría, UCI, 
Unidad de Cuidados Paliativos o permanecen en el hospital menos de 48 horas, de este 
modo lo que se pretende es seleccionar aquellas unidades en las que el nivel de 
participación de los pacientes sea la mayor posible y así garantizar una adecuada 
realización de la entrevista. Otros estudios que también excluyen a los pacientes 
ingresados en UCI son Gizzi et al. (54), Unroe et al. (55) y de nuevo Gleason et al. en su 
estudio de 2010 (33). La situación clínica en la que se encuentra el paciente crítico 
hace que el proceso de conciliación se complique, dado los continuos cambios de 
medicación a los que está sometido, estos cambios incluyen fundamentalmente 
omisiones y cambios de vía de administración de medicación crónica. Algunos autores 
aconsejan que es preferible dejar las zonas críticas del hospital, como Urgencias o UCI 
para etapas de ampliación del proyecto de conciliación (125). Otros criterios de 
exclusión en los que coinciden la mayoría de estudios es la estancia del paciente 
inferior a 24-48 horas (14,30,31,37,40,46,48,58) o la imposibilidad de recopilar la 
medicación crónica del paciente (8,28,31,33,46,53,56,58).  
El grado de cobertura no queda reflejado en la mayoría de estudios y en algunos no 
queda claro cuáles fueron los pacientes totales ingresados durante el período de 
estudio. Por otro lado,  la forma de calcularlo no es homogénea, pues gran parte 
consideran como denominador el total de pacientes diana ingresados, sólo un estudio 
lo contabiliza respecto al total de pacientes ingresados en el hospital de forma que 
consigue conciliar un 20,98% (30). En nuestro estudio se tuvo en cuenta el grado de 
cobertura del programa contemplando la población diana de pacientes mayores de 75 
años, pues en el Contrato Programa de 2011 del Servicio Madrileño de Salud (74) se 




edad. Atendiendo a esta fórmula se consiguió conciliar al 37,53% de los pacientes que 
ingresaron durante el período analizado, este valor es bajo respecto a estudios que 
consiguen alcanzar casi el 92% de cobertura (35,46). Por otro lado, es superior al 
porcentaje logrado por Cornish et al. con un 28,87%, Gleason et al. del año 2004 donde 
llega a conciliar al 10% de los pacientes o por Moriel et al. que obtiene un 23,5% 
(14,24,29).  
La mediana de medicamentos que tomaba de forma crónica cada paciente en su 
domicilio era de 7, superior al indicado en la mayoría de estudios, ya que esta cifra sólo 
es sobrepasada por cuatro estudios (28,32,36,56). Esta cifra tan elevada puede ser 
debida al grupo de población elegido que presentó una mediana de edad mayor al de 
los estudios publicados hasta la fecha, sólo en seis artículos podemos encontrar 
edades por encima de los 80 años (15,30,35,36,46,48). El consumo de medicamentos 
recetados aumenta con la edad y esto queda reflejado en la Encuesta Europea de 
Salud en España donde se confirma que el 92,7% de las personas que entrevistaron de 
75 y más años declaraban tomar medicamentos (76). 
En este estudio la mayoría de los pacientes fueron mujeres, dato que coincide con 
otras publicaciones donde los valores suelen estar entre el 50-65% (8,13–
15,24,28,30,35,36,40,42,46,48,52–54), a excepción del estudio de Moriel et al. donde 
el porcentaje de mujeres llega al 72%. Esta mayor proporción de mujeres puede ser 
explicada por su mayor esperanza de vida (78 años para los hombres y 84,3 años para 
las mujeres en 2008) (76). 
La mediana de patologías crónicas fue de 5. Según la publicación del Ministerio de 
Sanidad “Unidad de Pacientes Pluripatológicos: estándares y recomendaciones” esta 
cifra en pacientes mayores de 75 años es de 3,23 (79), valor parecido al obtenido en el 
artículo de Boockvar et al. (40) donde el número de patologías crónicas es de 3, si bien 
la media de edad es inferior a la de este estudio, ya que los pacientes presentan una 




patologías crónicas para una población de 65,9 años. Otros estudios con valores de 
edad cercana a la de este estudio no miden el número de patologías concomitantes. 
Las patologías crónicas más comunes fueron la hipertensión arterial, dislipemias, 
diabetes mellitus, fibrilación auricular, depresión y cardiopatía isquémica. En la última 
Encuesta Nacional de Salud destaca la tendencia ascendente de enfermedades 
crónicas como la hipertensión arterial, hiperlipemias y diabetes (126), datos que 
concuerdan con los resultados obtenidos en este estudio. En el informe de 2010 del 
CSIC “Las personas mayores en España” las comorbilidades que se declaran con más 
frecuencia son la hipertensión arterial, seguido de dolores osteomusculares (donde se 
incluye la osteoporosis y dolor lumbar) y la diabetes mellitus (76). En los estudios 
publicados podemos ver que en este aspecto existe bastante dispersión, no sólo 
porque la cifra de comorbilidades es algo menor sino porque difieren los criterios de 
selección de la población de estudio (34,40,41,52,55).  
No existe una definición universalmente aceptada para concretar lo que es un paciente 
pluripatológico, en dos documentos publicados por el Ministerio de Sanidad especifica 
que “la pluripatología es la coexistencia de dos o más enfermedades crónicas que 
conllevan la aparición de reagudizaciones y patologías interrelacionadas que 
condicionan una especial fragilidad clínica que grava al paciente con un deterioro 
progresivo, y una disminución gradual de su autonomía y capacidad funcional, 
generando una frecuente demanda de atención a diferentes ámbitos asistenciales 
(atención primaria, atención especializada, servicios sociales)” (79,80). Sin embargo, 
Ollero et al. utilizan una definición más restrictiva y eliminan las patologías más 
prevalentes como la hipertensión arterial y las dislipemias con la intención de agrupar 
las enfermedades crónicas en categorías en función de la afectación sobre el órgano 
diana y la repercusión funcional que éste genera, de modo que se debería asignar el 
calificativo de “pluripatológico” a todo aquel paciente que presenta enfermedades 
incluidas en dos o más categorías propuestas en el documento “Atención al paciente 




población a pacientes pluripatológicos bajo los criterios de Ollero et al. pero no refleja 
cuáles fueron las patologías más comunes (28). 
El mayor número de ingresos se produjo en servicios médicos, destacando por encima 
de todos, el servicio de Medicina Interna con el 53,06%, de hecho hay artículos donde 
sólo se llevan a cabo la conciliación en este departamento (14,35,36,53). Este 
resultado es comparable con lo publicado en la literatura donde encontramos valores 
desde un 54% hasta un 87,5% de ingresos en servicios médicos (24,30,31,54,56). 
Pocos estudios de conciliación recogen datos sobre alergias o intolerancias de 
pacientes a medicamentos. Algunos artículos mencionan que estas variables han sido 
registradas en el formulario estandarizado de conciliación por ser consideradas 
relevantes y para confirmar que han sido listadas correctamente, pero después no se 
contemplan en los resultados (17,28,36,46). En otros estudios, como el de Zoni et al. 
(58), se engloba la presencia de alergias dentro de las comorbilidades del paciente y se 
evalúa posteriormente como posible factor de riesgo para presentar errores de 
conciliación. En el de Bandrés et al. (10) tienen en cuenta si hay registro o no de las 
alergias del paciente en la orden médica, su ausencia es considerada como un PRM. 
Otros estudios incluyen esta ausencia de registro dentro de las discrepancias, como el 
de Burda et al., donde el 23% de los pacientes presentan diferente información entre 
la historia de la consulta de preanestesia y la de cirugía, constituyendo el 5% de las 
discrepancias, o el de Kwan et al. donde las discrepancias por alergias sólo alcanzan el 
0,6% en el grupo control (37,51). En la revisión de Tam et al. (19) se observa que 
cuando la información de las alergias a medicamentos se incluye dentro de las 
discrepancias, el número de pacientes con al menos un error, crecía de un 10-67% 
hasta un 34-95%. En el estudio de Carter et al. se observa que el farmacéutico es el 
profesional sanitario que mayor información recopila no sólo sobre la medicación 
crónica sino también sobre el historial de alergias del paciente frente a médicos, 
estudiantes de medicina o personal de enfermería, esto también se confirma en el 
estudio de Lubowsky donde el farmacéutico identifica nueva información sobre 




estudio se recopiló el historial de alergias e intolerancias con el objetivo de completar 
la historia clínica del paciente añadiéndolo a la orden médica en el caso de que no 
estuviera previamente registrado, de forma parecida a como hacen Gleason et al., 
donde verifican, en el momento de la entrevista, si el paciente presenta alergia, 
intolerancia o no presenta ninguna de ellas, teniendo en cuenta lo escrito en la historia 
clínica del paciente, para proceder a su registro en el impreso estandarizado, a pesar 
de esto, Gleason no proporciona ningún dato sobre la cuantificación de las mismas, 
algo similar ocurre en el estudio de Lizer et al. (24,52). En un estudio donde se lleva a 
cabo el proceso de conciliación en pacientes que han sufrido trasplante cardíaco, sólo 
el 8,3% presentaron alergias, entre las que destacaba a la penicilina y a la codeína 
(129), datos que concuerdan con lo indicado en este estudio. En la mayoría de los 
documentos de consenso se establece que las alergias deben estar incluidas como 
parte del conjunto mínimo de datos básicos del paciente, además de formar parte de 
la prescripción asistida de modo que se facilite la revisión o exhibición de toda la 
información clínica relevante. También contemplan que las alergias conocidas o 
intolerancias deben ser documentadas en el proceso de conciliación con el fin de 
reducir la presencia de efectos adversos y evitar errores de medicación 
(7,23,26,50,64). 
Por estancia hospitalaria se entiende aquel ingreso que requiere que la persona 
enferma pase al menos una noche en el hospital. Los indicadores sobre estancias 
causadas, calculado en la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, muestran que a 
similares patologías, las estancias de los mayores suelen ser más largas que los del 
resto de la población. Esto es debido fundamentalmente a situaciones más complejas 
o fallos multifuncionales que requieren estancias más prolongadas y la intervención de 
diferentes áreas especializadas, lo que demora el alta definitiva (76). La estancia media 
no es medida en todos los estudios por lo que existe bastante variación, así en el 
estudio de Allué et al. (8) es de 6,94, pero hay que tener en cuenta que su población de 
estudio se trata de pacientes exclusivamente quirúrgicos. En los estudios de Boockvar 




Cornish et al. como Hellström et al. obtienen una mediana de 7-8 días respectivamente 
(14,48), estos dos últimos artículos reúnen condiciones de inclusión de pacientes 
similares a las de este estudio, lo que podría explicar la coincidencia en el número de 
días de estancia hospitalaria.  
Los diagnósticos de ingreso más comunes en las personas iguales o mayores de 65 
años en España son las enfermedades circulatorias con un 22,4%, después le siguen las 
enfermedades respiratorias con un 15,4% , las enfermedades digestivas con un 12,3% 
y neoplasias con un 11,3% (76,130). En la bibliografía nacional, encontramos un 
artículo realizado con el fin de conocer la morbilidad hospitalaria aguda en pacientes 
mayores en la comunidad autónoma de Andalucía, en él se observa que los motivos de 
ingreso más frecuentes también corresponden a enfermedades del aparato 
circulatorio, respiratorio y digestivo, tal y como se describe en nuestro estudio. A su 
vez, desglosado por patologías encontramos que la insuficiencia cardíaca, la 
exacerbación de la bronquitis crónica, donde se engloba la exacerbación de la EPOC 
según la CIE9MC, y la fractura de cuello de fémur son también los diagnósticos más 
comunes (77). Otro artículo donde quedan reflejados los motivos de ingreso de los 
pacientes es en el estudio de Pardo-López et al., en el que de nuevo las patologías 
cardiovasculares son los motivos fundamentales (síndrome coronario agudo, 
insuficiencia cardíaca y otras), seguidos de las respiratorias (EPOC e insuficiencia 
respiratoria) (17). Los resultados de este estudio coinciden con los diagnósticos de 
algunos estudios a nivel internacional, como son la insuficiencia cardíaca congestiva y 
la exacerbación de la EPOC, descritos por Cornish et al. y Pippins et al. (14,53). No 
ocurre así con el estudio de Boockvar et al. (40) en el que los pacientes ingresan por 
neumonía, sepsis, infección del tracto urinario y deshidratación. En el de Cornu et al. 
(15) destacan los diagnósticos relacionados con el aparato respiratorio como son la 
disnea y la neumonía y después el deterioro cognitivo. En el artículo de Quélennec et 
al. (35) destacan la insuficiencia cardíaca, neumopatía y accidente cerebrovascular 




Respecto al número de fármacos evaluados, es decir, la suma de los medicamentos 
que el paciente toma de forma habitual en su domicilio y los medicamentos de 
prescripción nueva en el hospital, sólo fueron revisados en el estudio de Lessard et al. 
(34), en él se evalúan una media de 9 fármacos, valor cercano al conseguido en este 
estudio. La mayoría de artículos sólo tienen en cuenta el número de medicamentos 
crónicos y en algunos, como el de Quélennec et al. (35) examinan además el número 
de fármacos prescritos en la orden médica de ingreso.  
6.2 DETECCIÓN DE LAS DISCREPANCIAS ENTRE LA MEDICACIÓN 
DOMICILIARIA Y LA MEDICACIÓN PRESCRITA 
El porcentaje de pacientes con diferencias entre la medicación crónica y la medicación 
prescrita en el hospital fue elevado (90,93%) respecto a otros estudios, si bien sólo 
existen dos estudios donde contemplen el cálculo de pacientes teniendo en cuenta las 
discrepancias totales y no sólo los que presentan errores de conciliación, estos 
estudios son el de Gleason et al. del año 2004 donde obtienen un 54% de pacientes 
con discrepancias (24) y el de Moriel et al. en el que el número de pacientes con 
discrepancias totales es del 71% (29). Por este motivo el documento de conciliación de 
la SEFH realiza una definición exhaustiva de cada tipo de discrepancia para unificar 
criterios y poder extrapolar e interpretar adecuadamente los resultados obtenidos en 
los diferentes estudios publicados. Si tenemos en cuenta los estudios que contabilizan 
el porcentaje de pacientes con errores de conciliación, podemos decir que en este 
estudio fue más bajo que en la mayoría de artículos publicados ya que se obtuvo el 





6.3 CLASIFICACIÓN DE LAS DISCREPANCIAS 
Basándonos en el cálculo del indicador de calidad del proceso de conciliación de la 
medicación según el documento de consenso de la SEFH, el porcentaje de errores de 
conciliación detectados debe medirse teniendo en cuenta las discrepancias que 
requieren aclaración. Este tipo de discrepancias deberían incluir no sólo los errores de 
conciliación sino también aquellas discrepancias que tras ser aclaradas con el médico 
pasan a ser discrepancias justificadas y aquellas que no han recibido respuesta alguna 
por parte del facultativo. Sin embargo, esto no ocurre en la mayoría de artículos 
publicados hasta la fecha. Esta diferencia de conceptos podría tener sentido si 
tenemos en cuenta los estudios a nivel internacional, donde lo que miden 
principalmente es el porcentaje de pacientes con errores de conciliación y no así el 
porcentaje de errores de conciliación interceptados (14–17,34,35,41,46,48,52,55).  
De forma generalizada, podemos decir que existe bastante dispersión en el momento 
de definir el tipo de discrepancia que se analiza. En estudios internacionales, como el 
de Gleason et al. de 2004 (24) donde figura un anexo con la taxonomía de las 
discrepancias, tanto de las que necesitan aclaración como de las que no, sólo 
contabilizan aquéllas que fueron modificadas por el médico tras contactar el 
farmacéutico. Algo similar tiene lugar en el estudio de Chan et al. (36) donde, a pesar 
de que las discrepancias justificadas se contemplan en el impreso formalizado de 
conciliación no las incluyen en el análisis, sólo tiene en cuenta los errores de 
conciliación también llamados discrepancias no intencionadas. Kwan et al. (37) 
engloban en el análisis, las discrepancias no intencionadas y las intencionadas no 
documentadas. Sin embargo, Burda et al. (51) examinan la presencia de diferencias 
existentes entre la medicación crónica y la medicación prescrita independientemente 
de si son o no justificadas. A nivel nacional parece que podemos encontrar algo más de 
consenso ya que algunos estudios comprenden en sus resultados los valores de las 
discrepancias no justificadas, justificadas (8,28–30,56,58) e incluso no resueltas 




conciliación, discrepancias justificadas (13,33,53) y uno sólo que considere las 
discrepancias sin resolver (33). También existe la variabilidad en el cálculo de los 
diferentes tipos de discrepancias, como podemos observar en aquellos artículos que 
contabilizan las discrepancias respecto al total de medicaciones conciliadas, 
medicaciones crónicas o medicaciones prescritas y no frente al total de discrepancias 
detectadas (13,30,31,53,56,58).  
En nuestro estudio el mayor porcentaje de discrepancias correspondieron a las 
discrepancias justificadas, como ocurre en otros estudios (30,31,53,56,58). Dentro de 
ellas, la categoría más repetida fue la de no prescribir un medicamento crónico del 
paciente porque su situación clínica así lo requería. También lo observamos en el 
estudio de Allué et al. (8). En otros estudios como Zoni et al. o Pàez-Vives et al. esta 
discrepancia fue la segunda causa mayoritaria y la principal fue la de iniciar nueva 
medicación justificada por la situación clínica (30,58). 
Respecto al porcentaje de errores de conciliación, éste se acerca al 36%. Este valor 
puede ser menor que los publicados en otros estudios, salvo en dos estudios (31,56) 
en donde cabe destacar que el cálculo se realizó frente al total de medicamentos 
registrados y no frente al total de discrepancias detectadas. Como ya se ha comentado 
anteriormente, la variedad existente entre los diferentes estudios para el cálculo de los 
errores de conciliación complica el llevar a cabo comparaciones válidas. Por ello, este 
valor no muy elevado de errores respecto a lo publicado en la bibliografía puede ser 
debido, fundamentalmente, a que en muchos artículos desestiman o no cuantifican las 
discrepancias no resueltas, lo que supondría en este estudio la obtención de 284 
discrepancias que requirieron aclaración y por tanto un porcentaje de errores de 
conciliación de 71,83%, valor más próximo a lo mostrado en la literatura (28,33). Esto 
no ocurre en el artículo de Gleason et al. del año 2010 (33) donde especifica 
claramente las discrepancias que requieren aclaración y cómo se desglosan, 
mostrando un valor de errores de conciliación de 68,81%, discrepancias justificadas 
28,73% y discrepancias no resueltas 2,44%, o en el de Delgado et al. o Soler-Giner et al. 




generan una situación de riesgo que puede contribuir a un error en el futuro. Como en 
otros estudios, el error de conciliación por excelencia fue el de omisión de un 
medicamento que el paciente tomaba en su domicilio seguido de una variación en la 
dosis, vía o frecuencia (8,13–17,24,28–31,33–35,37,40,46,52,53,55,56,58,131). 
6.4 ANÁLISIS DE LOS ERRORES DE CONCILIACIÓN 
En este estudio sólo se observó asociación entre los errores de conciliación y los 
pacientes que consumían 5 o más medicamentos crónicos, de forma que estos 
pacientes tenían más del doble de riesgo de presentar discrepancias no justificadas 
frente a los no polimedicados. Este dato es consistente con lo que aparece publicado 
en la bibliografía, si bien, no todos los estudios analizan los factores que influyen de 
forma significativa en la presencia de discrepancias, y aquéllos que lo hacen no todos 
evalúan los mismos factores, aún así, podemos encontrar una serie de artículos donde 
se observa la influencia que tiene la cantidad de fármacos crónicos del paciente en la 
aparición de errores. Boockvar et al. (40) encuentran sólo relación con el número de 
medicamentos crónicos del paciente, no así con la edad, sexo o comorbilidades del 
paciente, de forma similar a como ocurrió en nuestro estudio. Lubowsky et al., Chan et 
al., Gizzi et al., Hellström et al., Cornu et al., Soler-Giner et al. y Lessard et al. coinciden 
con Boockvar en que el número de fármacos habituales del paciente está relacionado 
con la presencia de discrepancias (15,34,36,41,48,54,57). Por otra parte, Cornish et al. 
o Gleason et al. en su estudio del año 2004 no encuentran asociación alguna, algo 
parecido ocurre en el estudio de Delgado et al. donde sólo encuentran diferencias 
significativas en el momento de la prescripción, donde muestra una mayor presencia 
de errores de conciliación en el ingreso frente al alta (14,24,31). Zoni et al. (58) 
hallaron que los pacientes asmáticos tenían 6 veces más riesgo de presentar errores 
cuando analizaron cada comorbilidad como factor de riesgo. También Coleman et al. 
(132) detectan que tanto el número de medicamentos como la insuficiencia cardíaca, 
cuando es patología crónica, contribuyen de forma significativa a la aparición de 




crónicas más comunes que definieron a nuestra población, pues ni la presencia de 
hipertensión arterial, depresión, dislipemias, diabetes mellitus, fibrilación auricular o 
cardiopatía isquémica constituyeron un factor de riesgo. En el estudio de Gleason et al. 
de 2010, en el que cuenta con un gran número de pacientes, observa una correlación 
entre la edad y el número de fármacos crónicos, lo mismo ocurre en el estudio de 
Kwan et al., Pippins et al. y Rodríguez-Vargas et al. (33,37,53,56). Parece, por tanto, 
que no existe unanimidad respecto a cuál serían los factores que definirían la 
población diana para focalizar el proceso de conciliación, generalmente se habla de 
centrar esfuerzos en población de alto riesgo (pacientes de edad avanzada, 
polimedicados y pluripatológicos), sin embargo, en una revisión realizada por Kwan et 
al. en el año 2013 se observa que no existe una correlación consistente entre estos 
factores y la presencia de errores de conciliación, una de las explicaciones por la 
ausencia de este efecto sería que estos pacientes a pesar de la edad, múltiples 
enfermedades crónicas y recibir muchos medicamentos, sus regímenes de medicación 
pueden permanecer estables durante tiempo o pueden ser bien conocidos por los 
propios pacientes o cuidadores. Un factor de riesgo más directo sea probablemente 
cambios recientes o frecuentes en los regímenes de medicación, pero esto es difícil de 
determinar con fiabilidad (133). 
El porcentaje de medicamentos con errores de conciliación se mide, según el 
documento de consenso de la SEFH como la división entre el número de errores de 
conciliación y el total de medicamentos conciliados. El valor obtenido fue bajo 
respecto a los pocos estudios que lo miden, donde se pueden observar cifras cercanas 
al 13% (28,31). En este aspecto también observamos que, el concepto de 
medicamentos conciliados no queda definido con exactitud, pues parece que sólo se 
refiere a los medicamentos que el paciente toma de forma crónica y no considera, a su 
vez, los medicamentos de nueva prescripción en el ingreso. Sólo existe un estudio 
donde, en la descripción de las variables, especifica que los medicamentos que 





Los medicamentos más involucrados en la aparición de los errores de conciliación 
estuvieron relacionados fundamentalmente con el sistema nervioso, sistema 
cardiovascular y sistema digestivo, este dato es consistente con otros estudios 
publicados (14,28,29,33,35,40,46,56,57,131). Los principales tipos de medicamentos 
consumidos por las personas de edad avanzada en España corresponden a los 
destinados a regular la tensión arterial, a aliviar el dolor de las articulaciones, a reducir 
el nivel de colesterol en sangre y al tratamiento de otras enfermedades 
cardiovasculares como accidentes cerebrovasculares o eventos coronarios, por tanto 
tiene sentido que sean los fármacos más utilizados por los pacientes, los que mayor 
número de errores presenten (76). En la publicación de Pippins et al. (53) fueron los 
fármacos pertenecientes al sistema cardiovascular los más afectados, pero los 
segundos más importantes resultaron ser los correspondientes al sistema respiratorio. 
Sin embargo, si tenemos en cuenta los datos obtenidos en nuestro estudio sería el 
cuarto grupo ATC más importante con un 6,86% junto con el grupo B. En el estudio de 
Unroe et al. (55) los agentes cardiovasculares también representaron un elevado 
porcentaje de discrepancias con un 31%, sin embargo los grupos que le siguen, todos 
con un 12%, son los agentes pertenecientes al grupo H, grupo L y por último los 
pertenecientes al grupo N. Estos dos últimos grupos fueron protagonistas en nuestro 
estudio cuando analizamos los errores según la frecuencia de prescripción. 
Desglosado por subgrupos farmacológicos destacaron, dentro del grupo N, los 
fármacos ansiolíticos seguidos, con muy poca diferencia, por los antidepresivos. En el 
grupo C fueron los fármacos modificadores de los lípidos los que mayor número de 
errores de conciliación presentaron y en el caso del grupo A, los fármacos empleados 
para la úlcera péptica y reflujo gastroesofágico. Un estudio con resultados muy 
similares fue el de Quélennec et al. (35) donde también desglosa por subgrupo 
farmacológico. Sin embargo, en otras publicaciones podemos encontrar pequeñas 
variaciones como por ejemplo el de Alfaro et al. (28) donde destacan por encima de 
otros, las vitaminas dentro del grupo A, seguido de los antidepresivos en el grupo N y 




grupo C. En el estudio de Hellström et al. muestran que, los analgésicos , psicolépticos 
y fármacos para la patología respiratoria obstructiva son los más implicados en la 
presencia de errores (48). Cabe destacar que tanto Lessard et al. como Gleason et al., 
no siguieron una clasificación estricta según el sistema ATC, así podemos encontrar 
que las vitaminas y electrolitos se correspondieron con los fármacos con mayor 
número de errores de conciliación, por encima de los fármacos pertenecientes al 
sistema cardiovascular (24,34), esto en parte es debido a incluir los medicamentos sin 
receta en el análisis de los errores de conciliación. Además, en el caso de Lessard, tras 
las vitaminas y electrolitos le siguieron, como en otras publicaciones, los agentes 
cardiovasculares y a continuación los inhaladores, hipolipemiantes y agentes del 
sistema nervioso central (34). Por otro lado, Gleason, tras las vitaminas y electrolitos, 
obtiene que son los agentes cardiovasculares y gastrointestinales los siguientes en 
porcentaje y que le siguen los antidepresivos y analgésicos no opioides. En su estudio 
de 2010 establece que las cinco clases de fármacos más implicadas en los errores de 
conciliación son los agentes cardiovasculares, antidepresivos, agentes 
gastrointestinales, agentes neurológicos y antidiabéticos (24,33). Zoni et al. (58) 
concluye que los agentes cardiovasculares son los más afectados por los errores de 
conciliación, a éstos le siguen los productos oftalmológicos, los psicótropos y los 
hipolipemiantes. Cuando ajusta por frecuencia de prescripción los corticoides tópicos y 
los productos oftalmológicos son los de mayor riesgo de presentar discrepancias. En 
nuestro estudio cuando ajustamos por frecuencia, también obtenemos que los 
preparados para el glaucoma y mióticos son un grupo susceptible de presentar errores. 
Otro autor que analiza los fármacos según porcentaje de prescripción es Pippins, de 
forma que ordenados de mayor a menor son los antigotosos, relajantes musculares, 
modificadores de lípidos, antidepresivos e inhaladores los protagonistas en la 
presencia de errores. Podemos afirmar que, en parte, coindice con los datos que 
obtuvimos, ya que dentro del grupo M, que fue uno de los grupos principales por 





La mayoría de los errores de conciliación detectados no hubieran provocado daño en 
el paciente (como por ejemplo la no prescripción de estatinas, suplementos de calcio) 
como ocurre en la mayoría de estudios tanto a nivel internacional como nacional 
(16,24,28,29,34,35,46,53,58), pero más de un 25% fueron categoría D (omisión de 
enalapril y metformina en un paciente con hipertensión arterial y diabetes mellitus, 
prescripción de galantamina 8 mg cuando el paciente tomaba una dosis de 24 mg para 
la enfermedad de Alzheimer), este valor se encuentra dentro del rango de lo publicado 
en la bibliografía que va desde 20 hasta 28% (28,29,34,35). Aproximadamente un 2% 
hubiera dado lugar a un daño potencial (omisión de darbepoetina en un paciente con 
mieloma múltiple, prescripción de clonazepam 5 mg cuando la dosis que el paciente 
tomaba era de 0,25 mg, prescripción de alopurinol en un paciente alérgico a dicho 
fármaco y por ello estaba en tratamiento con colchicina para la hiperuricemia que 
padecía), esta cifra es cercana a la obtenida por Moriel et al.(29) donde alcanzan más 
de un 4% dentro de esta categoría. Esto puede ser debido a que, tanto en el estudio de 
Moriel et al. (29) como en éste, la evaluación de la gravedad no se realiza de forma 
conjunta con un médico o con otro revisor, lo que puede dar lugar a la infraestimación 
de la misma. En la mayoría de artículos que obtienen porcentajes mayores dentro de la 
categoría E-F (14,24,33,35–37,46,53) utilizan al menos dos revisores, generalmente un 
médico internista. Sólo en un estudio español se pide la colaboración de un médico 
para que valore de forma independiente el daño potencial de los errores de 
conciliación (31). Aunque Chan et al. y Cornish et al. no siguen la clasificación adaptada 
del NCCMERP, la mayor parte son catalogados como discrepancias improbables de 
causar daño y más del 30% capaces de haber provocado daño de moderado a severo o 
deterioro clínico en el paciente (14,36).  
6.5 ANÁLISIS DE LAS INTERVENCIONES FARMACÉUTICAS 
El grado de aceptación de las intervenciones fue algo inferior a los obtenidos en otros 
estudios, como el publicado por Moriel et al. (29) en el que se obtuvo más de un 88% 




escrito por Gleason et al. (24) donde las intervenciones aceptadas suponen el 71%, 
además en este estudio también contabilizan aquéllas que no fueron capaces de 
resolver, constituyendo el 8,24%. Otro estudio que mide la aceptación de las 
recomendaciones sugeridas es el de Hellström et al. (48) donde obtienen también un 
70% y un 24% de intervenciones sin resolver. Sin embargo, también encontramos que 
el valor conseguido respecto al grado de aceptación fue superior a los alcanzados por 
Lessard et al., Vira et al, Lubowsky et al. o Rodríguez-Vargas et al. en los que el grado 
de aceptación fue del 40, 46, 48 y 53,3%, respectivamente (34,41,56). 
Al igual que en otros estudios que miden el tipo de intervenciones farmacéuticas 
realizadas, la recomendación mayoritaria fue la de iniciar alguna medicación habitual 
del paciente que había sido omitida sin justificación alguna (8,41,129) , seguido de la 
propuesta de plantear otra alternativa terapéutica en función del protocolo de 
equivalentes terapéuticos (8,56). 
Respecto a los PRM detectados, se observa que la gran parte de los artículos 
publicados no los analizan. Allué et al. (8) utilizan el método Dáder y la terminología 
del segundo Consenso de Granada para clasificar los PRM, aún así obtiene que el PRM 
mayoritario (92%) se produce como consecuencia de no prescribir una medicación 
necesaria para el paciente, dato que coincide con nuestro estudio donde la necesidad 
de continuar con su tratamiento habitual alcanzó un 55%. Bandrés et al. evalúan 
también los PRM generados en el proceso de conciliación y resaltan con un 45,56% la 
ausencia de dosis o pautas en el momento de prescribir la medicación crónica del 
paciente, en nuestro caso todas las dudas con respecto a la falta de prescripción de 
dosis o pauta fueron consultadas en el visor de Atención Primaria HORUS® y 
confirmadas con el médico prescriptor en el proceso de validación farmacéutica. Sin 
embargo, Bandrés et al. coinciden con nuestro estudio al obtener, como segundo PRM 
más repetido, la no prescripción del tratamiento domiciliario crónico. Para la 
clasificación de los PRM en este artículo, se basan en la que propone el programa 
informático ISOFAR® que permite el registro, seguimiento y cuantificación de las 




correspondiente. Este programa ha sido desarrollado por la Sociedad Catalana de 
Farmacia Clínica (10). Hernández-Martín et al. (129), que al igual que nosotros se basa 
en el método IASER®, detectan que el 45,7% de los pacientes presentaron PRM 
relacionados con el proceso de conciliación, siendo la necesidad de continuar 
tratamiento, el principal PRM. Otro autor que sigue el método IASER® y refleja en su 
estudio un pequeño análisis de los PRM, es Pardo et al. (17) donde detectan 29 PRM 
en 27 pacientes (30%), pero no define qué tipos fueron los más frecuentes. A nivel 
internacional, podemos destacar Lubowsky et al. (41) que detectan 59 PRM en el 
17,3% de los pacientes conciliados y el PRM mayoritario (35,59%) fue la necesidad de 
continuar con el tratamiento habitual del paciente. En el estudio de Boockvar et al. 
(40) miden si la presencia de errores de conciliación ha originado la aparición de un 
efecto adverso real en el paciente, sólo se detectaron 14 en los 87 pacientes que 
participaron en el estudio, y de éstos la mitad fueron debidos a la interrupción de la 
medicación crónica del paciente seguidos de cambios en las dosis, no se observó 
ningún efecto adverso provocado por los intercambios terapéuticos. 
6.6 ANÁLISIS DE LOS CRITERIOS STOPP 
En noviembre de 2011 se pone en marcha la notificación de prescripciones 
inadecuadas en nuestro hospital, seleccionando sólo 14 criterios STOPP de los 65 
originales, esto supuso que el porcentaje de pacientes donde se detectaron fuera de 
más del 12%, un valor bajo comparado con lo consultado en la bibliografía. A pesar de 
ello, este valor está cercano al obtenido en el artículo de Ryan et al. (105), donde 
analizan la prescripciones inapropiadas en tres centros de atención primaria, 
obteniendo entre un 17-24% de criterios STOPP y también al alcanzado por Gomez-
Lobon et al.(134) donde sólo el 15,2% de los pacientes presentaron criterios STOPP. El 
resto de publicaciones alcanzan valores más elevados, oscilando entre el 34,3% hasta 




Los criterios más prevalentes no coinciden con los publicados en los diferentes 
estudios, una de las razones fundamentales es la estricta selección que hicimos de los 
criterios STOPP y el ámbito de aplicación, ya que en este último aspecto las 
poblaciones en las que se detectan las prescripciones inadecuadas no son 
homogéneas. En el estudio de Sotoca (118), realizado en atención primaria, destacan 
la duplicidad de fármacos, fundamentalmente debido a benzodiazepinas, seguido de la 
prescripción de ácido acetilsalicílico en pacientes sin necesidad de prevención 
secundaria cardiovascular. También encontramos diferencia en el perfil de 
prescripciones al revisar otros estudios nacionales como el de Conejos-Miquel et al. 
(115), donde analiza la prescripción en tres centros sanitarios diferentes (centro de 
salud, residencia de ancianos y hospital geriátrico), siendo el uso de benzodiacepinas 
en pacientes con caídas o la duplicidad en las prescripciones los criterios más 
destacados. Por otro lado, Candela-Marroquín et al. (135), cuyo estudio es realizado en 
cinco centros de salud, observan también que la duplicidad de fármacos de la misma 
clase fue uno de los mayoritarios seguido, sin embargo el segundo más común es el 
uso prolongado de benzodiacepinas de vida media larga. En un estudio internacional 
realizado en Australia en pacientes hospitalizados (136), la distribución de criterios se 
repartió de otro modo y fue la prescripción a largo plazo de opiáceos y la prescripción 
de benzodiazepinas en pacientes con caídas recurrentes, los criterios mayoritarios. 
Cahir et al. (137) detectan que la prescripción de inhibidores de la bomba de protones 
a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas es el criterio principal, seguido 
del uso prolongado de antiinflamatorios no esteroideos (más de 3 meses). En el 
estudio de Gomez-Lobon et al. coinciden con nuestro estudio, en que el criterio 
mayoritario fue la prescripción de ácido acetilsalicílico a dosis superiores de 150 mg al 
día, quedando en tercer lugar la prescripción de digoxina a dosis superiores a 0,125 mg 
al día en pacientes con insuficiencia renal. Cabe destacar que en este estudio también 
se hizo una selección ajustada a sólo 17 criterios STOPP que afectaban al sistema 
cardiovascular (134). En una revisión realizada en 2013 sobre los diferentes estudios 
que aplican los criterios STOPP/START explican que las 3 prescripciones inadecuadas 




terapéuticas plenas durante más de 8 semanas, el uso prolongado de benzodiazepinas 
de vida media larga o benzodiazepinas con metabolitos de larga acción y el uso 
prolongado de neurolépticos así como hipnóticos (116). 
Cabe destacar que el porcentaje de aceptación conseguido fue muy parecido al 
alcanzado por Sotoca et al. (118) que supera el 40%. Incluso fue mayor que el obtenido 
por Sevilla-Sánchez et al. (138), estudio también puesto en marcha en pacientes 
hospitalizados, donde la aceptación en criterios STOPP sólo alcanza el 24,36%. 
6.7 ANÁLISIS DE LAS INTERACCIONES FARMACOLÓGICAS 
El porcentaje de pacientes que presentaron interacciones fue más bajo que lo descrito 
en la bibliografía, donde encontramos valores cercanos al 20% (139) y al 40% 
(140,141). Existe un estudio donde la identificación de pacientes con interacciones 
medicamentosas llegó a superar el 96%, realizado en tres centros de salud (142). 
Al igual que en este estudio, Iniesta-Navalón obtiene que la interacción mayoritaria es 
la producida por la combinación entre Clopidogrel y Omeprazol, descrita en una 
primera alerta de la Agencia Española del Medicamento a mediados del año 2009 y 
posteriormente actualizada en el año 2010, donde desaconsejaba el uso concomitante 
de Clopidogrel con Omeprazol y Esomeprazol, argumentándose como posible 
mecanismo de esta interacción, la inhibición  de la isoenzima CYP2C19, una de las 
isoenzimas implicadas en la transformación del Clopidogrel en su metabolito activo 
(143,144). Sin embargo, en los estudios anteriores a esta fecha las interacciones 
destacadas son diferentes, de modo que en el estudio de Lopez-Picazo et al. destaca la 
interacción de AINEs con diuréticos, mientras que en el de Ibáñez et al. (141) es la 
combinación de Digoxina con Omeprazol o Furosemida la más frecuente. Galindo-
Ocaña et al. (142) obtienen que los pares de fármacos implicados en interacciones 
medicamentosas son Omeprazol más Acenocumarol y Omeprazol más 




frecuentes dentro de la población anciana. A pesar de que la mayor parte de estudios 
nacionales utilizan el BOT para la  identificación y clasificación las interacciones 
(139,140,142), no existe unanimidad en los resultados obtenidos. 
En cuanto al porcentaje de aceptación sólo se encuentra reflejado en el estudio de 
Galindo-Ocaña et al. (142) realizado en atención primaria, donde se aproximan al 84%, 
porcentaje muy superior al conseguido en este estudio. 
6.8 LIMITACIONES 
Una de las limitaciones que presenta el estudio es la no aleatorización de la muestra ya 
que se pretendió abarcar el mayor número de pacientes ingresados que cumplieran los 
criterios de inclusión.  
A su vez, es necesario mencionar que al realizar la conciliación habiendo transcurrido 
24 horas, el médico o la enfermera han podido identificar y clarificar discrepancias 
antes de que el farmacéutico hiciera la entrevista, con lo que los resultados pueden 
estar infraestimados ya que hay discrepancias ya resueltas por el propio personal de 
enfermería o por el propio médico. En el estudio de Lizer et al. (52) el tiempo límite 
para llevar a cabo la conciliación de la medicación es de 18 horas para asegurarse de 
que la recopilación de toda la información se completa antes de que el médico pase 
visita. Por ello, sería de utilidad contar con la presencia de un farmacéutico en 
urgencias para conciliar la medicación de los pacientes según ingresan en el hospital o 
bien que el farmacéutico estuviera integrado dentro del equipo clínico, como ocurre 
en otros países fuera de España, y poder revisar el tratamiento crónico del paciente 
valorando también las indicaciones clínicas y su adecuación a la situación clínica del 
paciente. Esto ayudaría a aumentar el grado de aceptación, por parte de los médicos, 
de las recomendaciones propuestas por el farmacéutico y a disminuir el número de 
discrepancias por resolver. Según Coffey et al. (94) una de las estrategias para poner 




un farmacéutico clínico para obtener la mejor BPMH para cada paciente ingresado, 
pero dado que abordar esto, desafortunadamente resulta inviable, sugieren que se 
haga una selección de su actuación en aquellas unidades donde las discrepancias son 
elevadas.  
Otra de las limitaciones que presenta este estudio es que para evaluar la gravedad de 
los errores de conciliación únicamente se consideró la valoración de un farmacéutico 
mientras que la mayoría de los estudios cuentan con la participación de un médico, 
para luego medir el grado de concordancia en el momento de clasificar los errores. Lo 
que permite dar mayor fiabilidad y validez a la clasificación (35).  
Dado que la entrevista con el paciente y/o cuidadores o familiares es un punto clave 
dentro del proceso de conciliación, esto entraña una dificultad en el momento de la 
recopilación de la medicación crónica ya que en muchos casos nos encontramos con 
pacientes ancianos con problemas para recordar sus medicamentos y con cuidadores o 
familiares que ignoran por completo la medicación crónica del paciente. En este punto 
los profesionales sanitarios deberíamos educar a los pacientes/ familiares sobre la 
importancia de ser conocedor de su propia medicación y de mantener actualizada la 
lista de la medicación. Una estrategia complementaria también sería llevar a cabo la 
conciliación al alta incorporando la información de la medicación prescrita en este 
proceso asistencial. Otro punto débil respecto a la entrevista con el paciente es la 
percepción de duplicidad que siente el paciente, ya que es el médico o la enfermera la 
primera persona que recoge la información sobre su medicación. 
Otro aspecto esencial para asegurar la calidad del proceso de conciliación sería 
mejorar la precisión y la rigurosidad de la hoja de medicación crónica del paciente 
procedente de Atención Primaria, ya que la prescripción de pautas irregulares no 
aparece reflejada, por otro lado, se muestran medicamentos de una determinada 
especialidad farmacéutica y de forma simultánea su genérico, así mismo se observan 




Sería de gran utilidad disponer de una aplicación informática dirigida de manera 
exclusiva al proceso de conciliación que permita un registro ágil y sistemático de todos 
los datos necesarios para poder llevar a cabo comparaciones válidas entre todos los 
hospitales que desempeñan esta tarea.  
Por otra parte, otra limitación es la aplicación de 14 de los 65 criterios STOPP y ningún 
criterio START, lo que dificulta el establecer comparaciones válidas con la mayoría de 
los estudios publicados hasta la fecha. Esta selección de prescripciones inadecuadas se 
basó en la aplicación de aquellos criterios que se consideraron más fáciles de detectar 
y de poder ser aceptados por el médico en el momento de la puesta en marcha de esta 
herramienta clínica. Con la utilización de los criterios STOPP/START en su totalidad 
cambiaría el perfil de la distribución de las prescripciones inadecuadas más prevalentes 
y se podrían hacer comparaciones válidas con otros estudios que tienen en cuenta los 
65 criterios STOPP y los 22 criterios START. 
A pesar de que la información sobre interacciones medicamentosas puede ser de gran 
utilidad para el clínico, muchas veces es valorada más como una sobrecarga que como 
una herramienta útil en su práctica diaria. En este aspecto sería conveniente 
estandarizar la selección de interacciones farmacológicas mediante consenso entre 






























1.-La inclusión del proceso de conciliación ha permitido detectar la existencia de 
discrepancias entre el tratamiento crónico del paciente y el prescrito en el hospital en 
el momento del ingreso.  
2.-Las discrepancias han sido clasificadas según las directrices marcadas por el 
Documento de Consenso en Terminología y Clasificación en Conciliación de la 
Medicación. La mayoría no requirieron aclaración con el médico responsable del 
paciente, a pesar de ello destaca el elevado porcentaje de discrepancias en las que no 
se recibió respuesta. Respecto a los errores de conciliación, una gran parte se debieron 
a omisión de la medicación crónica del paciente seguido de un cambio en la dosis, vía o 
pauta.  
3.-La población afectada por la presencia de discrepancias se caracterizó por tener una 
edad superior a 80 años, predominantemente mujeres, con al menos 5 patologías 
concomitantes además del motivo de ingreso y en tratamiento habitual con más de 7 
fármacos.  
4.- De las variables estudiadas se observó relación entre la presencia de errores de 
conciliación y pacientes polimedicados. 
5.- Los grupos farmacoterapéuticos más implicados en la aparición de errores de 
conciliación, y a su vez lo más prescritos por los facultativos, fueron los pertenecientes 
al sistema nervioso, sistema cardiovascular, sistema digestivo y metabolismo. Más de 
un 27% de estos errores fueron categoría D y E. 
6.- El tipo de intervención farmacéutica realizada estuvo intrínsecamente relacionada 
con el tipo de error de conciliación. La recomendación sugerida al médico, de iniciar 
tratamiento, fue la principal y se correspondió con la omisión de medicación crónica 
del paciente. La intervención principal estuvo asociada a la presencia, como PRM, de la 
necesidad de continuar con el tratamiento domiciliario crónico del paciente. 
7.-La aplicación de los criterios STOPP ha permitido conocer los fármacos inadecuados 




que la prescripción de ácido acetilsalicílico a dosis superiores de 150 mg al día fue el  
criterio STOPP más frecuente. 
8.-El análisis de las interacciones farmacológicas ha permitido observar que, después 
de la combinación Clopidogrel-Omeprazol, la combinación de determinados fármacos 
con los antidepresivos ISRS es altamente prevalente en este grupo de población. A 
pesar de ello no fue necesaria la notificación de un volumen elevado de interacciones y 
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